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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Secrétaire Général

: Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

ADMINISTRATION
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: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs permanant

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie
02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
03 | CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
06 | AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
07 | KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
08 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 | AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR P.E.S Chirurgie générale
Ridouan
21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie
24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
25 | AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie
26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie
27 | ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
30 | EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie
31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie
32 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
33 MAOQULAININE Fadl mrabih P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
rabou
34 | MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 | EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
38 | ADMOU Brahim P.E.S Immunologie
39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI P.E.S Radiologie
Najat
40 | TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie
42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie
43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie
45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie
46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
47 | ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie
49 | KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique
51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie




52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 | JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 | ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

60 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
67 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

70 | ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 | AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 | ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
87 BASRAOQUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie




91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOQUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

98 | ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

99 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique
108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
111 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
121 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie
123 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie
124 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie




130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

131 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S Chirurgie thoracique

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

153 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

161 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

165 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie




166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

171 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

172 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe

179 | EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

189 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méQOdicale

196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

202 | DARFAOQUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie




204 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

205 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

221 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

227 | EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
228 | SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOQUI Hicham Pr Ass Hématologie

231 | ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

241 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie




243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique
245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique
249 | IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
250 | LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

251 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique
256 | FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
257 | EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
260 | RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
261 | JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
263 | LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique
271 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique
272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation
274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses




282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

295 | NACIR Qussama Pr Ass Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

301 | BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
310 | LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

311 | OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Pr Ass Neurologie

Oussama




320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
321 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

331 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | JIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | IJDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
341 | GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale

344 | MOURAFIQ Omar Pr Ass Traumato-orthopédie

345 | HENDY lliass Pr Ass | Cardiologie

346 | HATTAB Mohamed Salah Pr Ass Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

Koussay

LISTE ARRETEE LE 04/10/2024



DEDICACES




« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust

Je dois avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui
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voulu me voir atteindre les sommets, et aujourd hui, alors que je
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A ma seeur précieuse Amira BOUBNINA :

A ma chére petite sceur, tu es bien plus qu'une simple sceur pour
moi. Tu as toujours été mon amie, ma complice, celle avec qui jai
partagé tant de souvenirs précieux. Jadmire la personne que tu
deviens, et je suis fiére de toi plus que tu ne le sauras jamais. Merci
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Ta gentillesse et ta générosité m’'ont toujours touchée, et chaque
moment passé avec toi est rempli de bonheur et damour. Tu as
toujours pris soin de moi, tu m'as gdtée avec tant de petites
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A ma chére cousine Hajar ARRIH:
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joies de [a vie ensemble.

A mon cher Firas :
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que je vis, tu es toujours derriére, veillant d ce que ma vie soit
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Tu es bien plus qu'une amie pour moi ; tu es une seeur de ceeur, un
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chaque instant passé d tes cotés est gravé dans mon coeur. Ton
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réconfortante. A chaque étape, tu as su me donner la force
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Depuis que nous sommes petites, nous avons partage le méme réve :
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partageant chaque étape, chaque défi et chaque moment de joie. Ta
présence d mes cotés, ton soutien indéfectible et ta compréhension
ont été essentiels pour moi. Tu es bien plus quune amie ; tu es une
sceur de coeur, une alliée précieuse, celle qui sait exactement
comment me réconforter et m’encourager. Je suis fieve de toi, de la
femme et du médecin que tu es devenue. Nous avons réalisé
ensemble ce réve denfance, et je ne pouvais imaginer un meilleur
parcours ni une meilleure complice pour le faire. Mevci pour ton
amitié sincere, pour tes mots réconfortants, pour chaque éclat de
rirve et pour chaque instant de soutien. Cette réussite est un
hommage d notre réve commun et d la force de notre amitié. J'ai
hdte de voir ou la vie nous ménera, mais une chose est sure : je suis
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t'aime

A ma chére AYA AOUAQ :
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besoin. Tu as su, avec ton sourire et ta bienveillance, m’apporter un
soutien sincére qui m'a beaucoup touchée. Je me sens chanceuse de
t'avoir rencontrée. Mevrci pour tout ce que tu fais pour moi, pour ta
_patience, ton écoute, et ta belle amitié. Je te dédie une part de ma
réussite, car ton soutien a été précieux dans ce parcours. Jespére
que notre amitié continuera de grandir et de s’ épanouir au fil des
annees.



A mes chéres amies de coeur
Ninal BOUCHEDOUG, Ahlam BOUFI et Ikram ZERROUQ :

Ensemble, nous avons franchi chaque étape de ce long parcours,
avec ses hauts et ses bas, ses défis et ses réussites. Votre soutien,
votre gentillesse, et votre présence constante m’ont été d’'une aide
précieuse, et chaque instant passé avec vous est gravé dans mon
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A mes chéres amies et collégues
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Liste des abréviations :

AMG : Arrét des matieres et des gaz

SNG : Sonde nasogastrique

ASP : Abdomen sans préparation

NHA : Niveaux hydro-aériques

TDM ; Tomodensitométrie

PDC : Produit de contraste

IRM : Imagerie par résonance magnétique
NFS : Numération formule sanguine

CRP ; Protéine C réactive

HTA : Hyper tension artérielle

HBP : Hypertrophie bénigne de la prostate
GEU : Grossesse extra utérine

TRC : Temps de recoloration cutanée

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de I'intestin
GIST : Tumeur stromale gastro-intestinale
MC : Maladie de Crohn

RIC ; Résection iléo-caecale

ACFA : Arythmie complete par fibrillation auriculaire
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Les premieres descriptions de I’occlusion grélique remontent au milieu de I’Antiquité, en
Egypte ancienne sur le célébre papyrus Ebers (XVle siécle avant notre ére) puis a la Gréce antique
par le médecin grec Praxagoras de Cos qui réalisait déja des laparotomies dans la prise en
charge de « nceuds » qu’il supposait sur I'intestin, et réalisait au besoin une vidange du contenu
digestif par une entérotomie. Hippocrate fut parmi les premiers a diagnostiquer et traiter
I'occlusion grélique. (1)

L’occlusion intestinale est une pathologie dont le caractére d’extréme urgence médicale
et chirurgicale a longtemps été illustré par le célébre aphorisme : « il ne faut jamais laisser le
soleil se lever et se coucher sur une occlusion intestinale(2). L’occlusion grélique représente une
urgence médico-chirurgicale fréquente et complexe, constituant une cause majeure
d’admissions en milieu hospitalier. Elle se définit comme étant un arrét complet ou partiel du
transit des matieres et des gaz dans le segment du tube digestif situé entre le pylore et la
valvule iléo-caecale, du fait d’'un obstacle mécanique ou de la faillite de I'activité musculaire
intestinale, provoquant une stagnation des liquides digestifs et des gaz. Elle est souvent

associée a des douleurs abdominales et des vomissements.

Bien que les causes soient variées, les brides et adhérences postopératoires demeurent la
principale étiologie, suivies par les hernies étranglées, les pathologies tumorales, et d’autres
causes moins courantes telles que les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI),

I'invagination intestinale etc.

L’utilisation de techniques d’imagerie avancées, comme la TDM, a révolutionné le
diagnostic et a permis de mieux stratifier les patients en fonction de leur besoin de chirurgie

immédiate ou d’une gestion conservatrice.

La prise en charge de I'occlusion grélique dépend de nombreux facteurs, incluant la
gravité des symptomes, I’étiologie sous-jacente, et la réponse au traitement initiale. Elle peut
varier de traitements conservateurs a une intervention chirurgicale urgente, en particulier

lorsque des signes de complications sévéres sont présents.
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La prise en charge des occlusions gréliques génere plus de 960 000 jours
d’hospitalisation et 2.3 milliards de dollars de dépenses annuelles aux Etats-Unis (3)(4). Il s’agit

donc d’un enjeu médico-économique important.

Cependant, malgré les avancées diagnostiques et thérapeutiques, la prise en charge
optimale de I'occlusion grélique reste débattue. Les décisions cliniques sont souvent complexes,
nécessitant une évaluation rapide et précise pour minimiser la morbidité et la mortalité associées

a cette condition.

L’objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, clinique et paraclinique
des cas d’occlusion grélique, d’analyser les différentes stratégies thérapeutiques mise en ceuvre
dans le service de chirurgie générale de ’'HMA et de comparer nos résultats avec les données

disponibles dans la littérature.
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l. Type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective a visée descriptive portant sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des occlusions gréliques. Cette étude s’appuie sur
une série de cas recus au service de chirurgie générale de I'hOpital militaire Avicenne a

Marrakech, couvrant une période de 5 ans, allant du Janvier2019 au Décembre 2023.
Il. Patients :

L’étude a porté sur une population de 46 patients ayant présenté un syndrome occlusif
d’origine grélique sur une période de 5 ans, parmi un total de 120 patients admis pour un

syndrome occlusif durant cette méme période.

1. Critéres d’inclusion :

Le syndrome occlusif a été cliniquement défini par un arrét des matiéres et des gaz,
associé a des douleurs abdominales et des vomissements, et confirmé par la présence d’un ou

plusieurs niveaux hydro-aériques (NHA) a I’ASP.

Ont été inclus dans notre étude tous les patients adultes, ayant consulté aux urgences
pour un syndrome occlusif et hospitalisés ensuite au service de chirurgie générale de 'HMA

pendant la période de I’étude.

2. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude tous les patients présentant un syndrome occlusif d’origine

non grélique, ainsi que ceux dont les dossiers étaient incomplets ou inexploitables.
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lll. Méthodes :

1. Sources des donnés:

e Registre d’hospitalisation du service.
e Dossiers des patients hospitalisés au service.
e Comptes rendus opératoires des malades.

e Comptes rendus anatomopathologique de certains malades

2. Collecte des données:

Le tri initial des patients hospitalisés pour un syndrome occlusif du gréle a été effectué a
partir du registre d’hospitalisation. Par la suite, la collecte des données a été réalisée a l'aide

d’une fiche d’exploitation préétablie (voir Annexe |) :

L’analyse des dossiers des patients inclus dans la présente étude a permis de recueillir
les parametres ci-apres : les antécédents du patient, la symptomatologie, les signes cliniques,
les résultats de I'imagerie (ASP, Scanner, Echo), les résultats biologiques (NFS, CRP, etc.), le

traitement recu et I’évolution ultérieure.

3. Analyse des données :

La saisie des textes et des tableaux a été effectuée avec le logiciel Word 2010, tandis que

les graphiques ont été réalisés a I’aide du logiciel Excel.

4, Considérations éthiques:

La confidentialité des informations a été respectée.
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l. Epidémiologie :

1. Fréquence :

Au cours de la période de notre étude, le syndrome occlusif a représenté 19.47% des

consultations aux urgences viscérales.

Tableau | : Pourcentage des syndromes viscéraux urgents

Syndrome Pourcentage
Syndrome appendiculaire 62.54%
Traumatisme abdominal 5.92%

Péritonite 12.07%

Syndrome occlusif 19.47%

Nous avons recensé 120 cas d’occlusion intestinale. Parmi eux, 46 cas étaient des

occlusions gréliques, ce qui représente 38.3% du total des occlusions.
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2. Age :

Dans notre étude portant sur 46 patients ayant une occlusion grélique, I'échantillon

présentait un age varié, s'étalant de 21 a 77 ans.
L’age moyen de nos patients était de 40ans.

La répartition par tranche d'age révele que 19.60% étaient agés de 25 a 40 ans, 32,60%
se situaient dans la tranche d'dge de 41 a 55 ans, 39,10% avaient un age entre 56 et 70 ans,

tandis que 8,7% étaient agés de plus de 70 ans.
La tranche d’age la plus touchée se situe entre 56 et 70 ans représentant 39.1% des cas.

Répartition des patients par tranche d'age
a0l 39.1%

N [ W
wn o wn
T T T

Pourcentage de patients
= N
wn o

25-40 ans 41-55 ans 56-70 ans 70-85 ans
Tranche d'age

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age.
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3. Sexe :

Dans notre étude, le sexe masculin présente une légére prédominance avec 26 hommes,

représentant 56,5% des patients contre 20 femmes, soit 43,5%.

La sex-ratio est de 1,3

Répartition des patients par genre

Femmes

Hommes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.
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II. Antécédents :

1. Médicaux :

Dans notre série de 46 cas, nous avons constaté que 22 patients (47,8%) avaient des

antécédents médicaux :
Six patients atteints de pathologies cardio-vasculaires et endocriniennes :
e Diabete : 2 patients
e Hypothyroidie : 1 patient
e L’hypertension artérielle (HTA) : 2 patients
e Une insuffisance cardiaque : 1 patient
Cinq patients suivis pour des pathologies cancéreuses :
e Abdominales :
o 1 cas de cancer du pancréas
o 1 cas de cancer gastrique
o 2 cas de cancer colorectal
e Gynécologique :
o 1 cas de cancer de l'utérus
Un patient avec un antécédent de sarcoidose
Trois patients suivis pour MICI
Deux patients suivis pour ulcére gastrique
Quatre patients ayant des antécédents de constipation chronique

Un patient avec un antécédent d’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)

11
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Antecédents medicaux

Pourcentage des antécédents médicaux chez les patients

Diabéte

Hypothyroidie

HTA

Insuffisance cardiaque
Cancer du pancreas
Cancer gastrique
Cancer colorectal
Cancer de |'utérus
Sarcoidose

Mici

Ulcere gastrique
Constipation chronique

HBP

0 2 Rl 6 8

Pourcentage de patients

Figure 3: Répartition des patients selon les antécédents médicaux.

Les antécédents chirurgicaux :

Dans notre étude portant sur 46 patients, 26 (soit 56.5%) présentaient des antécédents

chirurgicaux.

L’antécédent le plus courant était I'appendicectomie observé chez 6 patients (23.07%).

Venaient ensuite les interventions pour tumeurs abdomino-pelviennes (5 patients 19.24%), les

cholécystectomies (4 patients 15.38%), et les occlusions intestinales sur brides (3 patients

11.54%). De plus trois patients avaient été opérés pour péritonite due a une perforation d’ulcéere

gastrique (11.54%), et deux pour hernie ombilicale (7.69%). Un patient a subi une intervention

pour abces anal.

Concernant les antécédents gynécologiques deux patientes (7.69%) ont été opérées pour

fibrome, et une (3.85%) pour une grossesse extra utérine (GEU).

12
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Parmi les 26 patients, trois avaient subi plusieurs interventions chirurgicales :
e Un patient avait été opéré pour une hernie ombilicale puis pour une occlusion sur bride.

e Une patiente avait subi une intervention pour un fibrome utérin, une cholécystectomie, et

une occlusion sur bride.

e Un autre patient avait un antécédent de cholécystectomie et a ensuite été opéré pour une

occlusion intestinale sur bride.

Tableau Il : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Nombre de patients % /aux 26 patients
Total des patients avec antécédents
26 100%
chirurgicaux
Appendicectomie 6 23.07%
Tumeurs abdomino-pelviennes 5 19.24%
Cholécystectomie 4 15.38%
Occlusions intestinales sur brides 3 11.54%
Péritonite 3 11.54%
Hernie ombilicale 2 7.69%
Fibrome utérin 2 7.69%
GEU 1 3.85%

Tableau lll : Répartition des patients présentant plus d’un antécédent chirurgical.

: : : : : : Nombre de :
Patients avec multiples interventions chirurgicales : %/ aux 26 patients
patients
Hernie ombilicale + occlusion sur bride 1 3.85%
Fibrome utérin + cholécystectomie + occlusion sur bride 1 3.85%
Cholécystectomie + occlusion sur bride 1 3.85%
Total 3 11.5%

13
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Il est notable que parmi les 26 cas d’interventions chirurgicales antérieures, 23 patients
(88.5%) n’ont subi qu’une seule intervention, tandis que 3 patients (11.5%) en ont subi deux a

trois.

3. Délai entre la derniére intervention chirurgicale et I’occlusion :

Dans notre étude, le délai moyen entre la derniere intervention et la survenue de

I'occlusion était de 3,7 ans.
e Occlusions postopératoires précoces :

Sur les 26 patients étudiés ; 6(23.07%) ont développé une occlusion dans les 3 a 8

semaines suivant leur chirurgie.
e Occlusions postopératoires tardives :

Les 20 autres patients (76.92%) ont présenté une occlusion (au-dela de 8 semaines), se

répartissant comme suit :

> 11 patients ont eu une occlusion entre 2 et 12 mois aprés leur intervention

chirurgicale.
> 9 patients ont développé une occlusion plus d’un an apreés leur chirurgie dont :
e 7 patients au-dela de 1 an.
e 1 patient aprés 15 ans.
e 1 patient aprés 33 ans.

On constate que la majorité des patients, soit 17 cas (65,4%), ont subi une occlusion ne

dépassant pas un an apres leur intervention.
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Occlusions précoces (3 & 8 semaines)

11 patient

Occlusions entre 2 et 12 mois

Occlusion aprés 1 an

Occlusion aprés 15 ans

Occlusion aprés 33 ans

=

. A A

0 2 q 6 8 10
Nombre de patients

Figure 4 : Répartition des patients selon le délai entre la derniére intervention chirurgicale et la

survenue de I’occlusion.
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lll. Données cliniques :

1. Délai de consultation :

Dans notre étude, le délai de consultation observé varie de 1 a 15 jours, avec une

moyenne de 4 jours, répartis comme suit :
> Un délai inférieur a 5 jours a été observé chez 30 patients soit 65.22% des cas.

> Un délai compris entre 5 et 10 jours a été enregistré chez 14 patients, représentant

30.44%.

> Un délai supérieur a 10jours a été noté chez 2 patients, soit 4.34% des cas.

Plus de 10 jours

Entre 5 et 10 jours

Moins de 5 jours

Figure 5 : Répartition des patients selon le délai de consultation.
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2. Signes fonctionnelles :

2.1. Mode de début des symptomes :

Les symptomes ont débuté de maniere brutale chez 27 patients représentant 58.70% des

cas, tandis qu’ils ont été progressifs chez 19 patients, soit 41.30%.

M Brutal Progressif

27
19

0,
>8,7% 41,3%

Pourcantage

Nombre de patients

Figure 6 : Mode de début des symptomes chez les patients.

2.2. Arrét des matiéres et des gaz :

Dans notre série, 'arrét total des matiéres et des gaz était observé dans 44 cas, soit

95.65%. Il y a eu 2 cas d’arrét des matieres sans arrét des gaz (syndrome subocclusif).

L’arrét des matieres et des gaz était tardif chez 22 patients (47.8%), précoce chez 14

patients (30.4%), et indéterminé chez 10 patients (21.7%).

Arrét des matieres et des gaz Repartition des cas
Indetermine

Arrét des matiéres sans gaz

21.7%
4,3%

30.4% Precoce

Arrét total des matieres et gaz Tardif

Figure 7 : Répartition de I’arrét des matiéres et des gaz chez les patients.
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2.3. Vomissements :

Dans notre série, les vomissements ont été observés dans 44 cas, soit 95.65% des
patients et absents chez 2 patients (4.35%). Parmi ceux-ci, les vomissements bilieux étaient les
plus fréquents touchant 21 patients (47.7%), suivis des vomissements alimentaires chez 14
patients (31.8%), des vomissements fécaloides chez 6 patients (13.6%), et des vomissements de

nature non précisée chez 3 patients (6.9%).

En terme de chronologie, les vomissements étaient précoces chez 30 patients (68.18%) et

tardifs chez 14 patients (31.82%).

25

47,70%

20
31,80%
15
B Pourcentage
10
13,60% B Nombre de patients
5 .—%
0 . | N

Bilieux Alimentaires  Fécaloides  Non précisé

Figure 8 : Type de vomissements chez les patients.

Tardifs
31.82% Précoces
68.18%

Figure 9 : Chronologie des vomissements.
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2.4. Douleur abdominale :

La douleur abdominale était présente chez la majorité de nos patients ; 42 patients ce qui
représente 91.3% de la cohorte, tandis qu’elle était absente chez 4 patients (8.7%).

Parmi les patients souffrant de douleur, 31 (soit 73.8%) on décrit une douleur diffuse
tandis que 11 patients (26.2%) ont signalé une douleur localisée. Parmi ces derniers, 6 ont décrit
une douleur ombilicale ou péri ombilicale, 4 ont souffert d’épigastralgies, et 1 patient a présenté
une douleur dans I’hypochondre droit.

Tableau IV : La présence de la douleur abdominale chez les patients.

Douleur abdominale Nombre de patients Pourcentage
Présente 42 91.3%
Absente 4 8.7%

Total 46 100%

Tableau V : Répartition des patients selon le siege de la douleur abdominale.

N : %/ aux nombre de patients
Siége de la douleur Nombre de patients ; :
présentant une douleur abdominale
Diffuse 31 73.8%
Ombilicale et péri ombilicale 6 14.3%
Epigastrique 4 9.5%
Hypochondre droit 1 2.4%

Dans notre série, la douleur abdominale était brutale dans 24 des cas soit 57.14% et
progressive dans 18 cas soit 42.86%.

Tableau VI : Répartition des patients selon le mode d’installation de la douleur.

Mode d’installation Nombre de cas Pourcentage%
Brutal 24 57.14%
Progressif 18 42.86%
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2.5. Autres signes retrouves :

La constipation a été trouvée chez 4 patients, représentant 8.69% des cas, tandis que 2

patients ont présenté des hémorragies digestives de type mélaena, soit 4.34%.

3. Signes généraux :

Dans notre étude :
e L’état général était altéré chez 12 patients, soit 26% de la population étudiée.
e Lafievre a été observée chez 4 patients (8.69%).

e Cing patients (10.86%) ont présenté des signes de déshydratation aigue tels que des plis

cutanés, un enfoncement des globes oculaires, une tachycardie.

e Un patient a manifesté un état de choc, caractérisé par une hypotension a 60/40mmHg,

un pouls accéléré, une froideur des extrémités, un TRC supérieur a 3s, et une polypnée.

e Une patiente a présenté un ictére cutanéo-muqueux généralisé.

12 126.00%)

12
25

BN Nombre de patients
-8~ Pourcentage de patients

10

A
o

Pourcentage de patients (%)

3 (10.88%)

Nombre de patients

-
<

1A%

Altération de 'état général Déshydrataton alguée Etat de choc ICtare CuUtando muquelx
Conditions cliniques

Figure 10 : Répartition des patients selon les données de I’examen général.
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4, Signes physiques :

4.1. Inspection abdominale :

A l'inspection abdominale :
e Lacicatrice chirurgicale a été observée chez 26 patients, soit 56.5% des cas.

La laparotomie médiane, pratiquée principalement pour les chirurgies des tumeurs
abdominales, des péritonites et des occlusions sur brides, était la plus courante dans notre série.
Elle était suivie par I'incision de Mac Burney, utilisée pour la chirurgie appendiculaire, et la

laparotomie sous costale, réalisée pour des cas de cholécystite.
e La distension abdominale a été notée chez 8 patients, représentant 17.4% des cas.
e Une tuméfaction inguinale a été observée chez 3 patients et ombilicale chez 3 autres.

e Une tuméfaction sous ombilicale a été retrouvée chez 2 patients et une autre au niveau

du point de Mc Burney chez 2 autres.

Tableau VII : Répartition des patients selon les signes a I'inspection.

Inspection Effectif Pourcentage
Cicatrice chirurgicale 26 56.5%
Distension abdominale 8 17.4%
Tuméfaction inguinale 3 6.5%
Tuméfaction ombilicale 3 6.5%
Tuméfaction sous ombilicale 2 4.3%
Tuméfaction au niveau du

2 4.3%

point de Mc Burney
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4.2. La palpation abdominale :

La palpation abdominale a révélé :
e Une sensibilité abdominale chez 30 patients (65.21%)
e Une défense abdominale chez 6 patients (13.04%)

e Un météorisme chez 8 patients (17.4%)

' |
] | 3,00% |
Défense 6 I M Pourcentage
| |

| | | B Nombre de

Météorisme | patients

Figure 11 : Répartition des patients selon la palpation abdominale.

La sensibilité abdominale a été présente chez la plupart de nos patients, 65.2% des cas.

4.3. Percussion :

Le tympanisme a été le signe le plus retrouvé a la percussion chez 13 patients soit 28.3%.

4.4, Auscultation :

Les bruits intestinaux étaient augmentés dans 47.8% des cas.

45, Orifices herniaires et éventrations :

Les orifices herniaires étaient libres chez 40 patients, soit 86.95% des cas.

Des hernies étranglées douloureuses, irréductibles ont été observées chez 6 patients

(13.04%), dont 3 étaient ombilicales et 3 inguinales.
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De plus, une éventration sous ombilicale a été notée chez 2 patients, et une éventration

au niveau de I'incision de Mc Burney a été retrouvée chez 2 autres patients.
4.6. Toucher rectal :
Dans notre série de 46 patients, le toucher rectal s’est révélé non contributif, sans

présence d’anomalies notables. Il a permis de constater un rectum vide chez 24 patients (52,2%),

tandis que 22 patients (47,8%) présentaient une ampoule rectale contenant des matieres.

52,20%

53,00% 1
52,00%
51,00% -
50,00% +
49,00% +
48,00% 1~
47,00% + -
46,00% +
45,00% 4= . "

Pourcentage

Ampoule rectale Présence de
vide matieres

Figure 12 : Répartition des patients selon les résultats du toucher rectal.

5. Examen des autres appareils :

L’examen pleuropulmonaire a objectivé une dyspnée chez un patient. L’examen des

autres appareils était strictement normal chez le reste des patients.
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IV. Données paracliniques :

1. Imagerie :

1.1. Abdomen sans préparation (ASP):

Cet examen a été effectué de face, en position debout, chez 42 patients soit 91.3% des
cas (Parmi les 10 patients présentant une hernie ou éventration étranglée, 4 n’ont pas bénéficié

d’ASP).

a. Diagnostic positif :

Il a révélé des niveaux hydroaériques (NHA) dans 40 cas 95.24%, et n’a décelé aucune

anomalie chez 2 patients (4.76%).

b. Diagnostic topographique :

La majorité de nos patients 36 cas (soit 90%) présentaient des niveaux hydroaériques de
type gréliques (plus larges que hauts), tandis que 4 patients (10%) avaient des NHA mixtes,

combinant des caractéristiques gréliques et coliques.

NHA mixtes 109

. M Pourcentage

_ 900

0% 20% 40% 60% 80% 100%

NHA gréliques

Figure 13 : Répartition des patients selon les NHA trouvés a I’ASP.
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Figure 14 : ASP montrant des NHA centraux plus larges que hauts de type gréliques.

Figure 15 : ASP montrant des NHA mixtes.
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1.2. L’échographie abdominale :

L’échographie abdominale, bien que moins contributive que I’ASP, joue un réle significatif
en cas d’absence de NHA. Dans notre étude, elle a été réalisée chez 4 patients soit 8.7%, a titre

externe.

Les résultats ont révélé une dilatation intestinale, un épanchement péritonéal et une
aérocolie importante.

Cette modalité d’imagerie peut donc étre utile pour évaluer certains aspects de
I'occlusion grélique méme si son utilité est limitée comparativement a d’autres méthodes

d’imagerie.

Figure 16 : Echographie abdominale montrant un gréle distendu rempli de liguide.

1.3. La TDM abdominale :

Le scanner abdominal a été effectué chez 44 patients, soit 95,65% des cas.

a. Diagnostic positif :

La TDM abdominale réalisée sans et avec injection de PDC a retrouvé une occlusion
grélique chez les 44 patients. Et a confirmée le diagnostic par la mise en évidence :
» D’une distension significative des anses gréliques avec un diametre variant entre 30 et 40
mm chez nos patients.
> Des Niveaux hydro-aériques multiples observés au sein des anses gréliques dilatées,

confirmant une occlusion en amont.
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b. Diagnostic étiologique :

KD

% Sémiologie radiologique :

Dans notre étude, les 44 cas avaient les signes qui orientent vers I'occlusion grélique. En
effet, 23 cas (52,2%) avaient une image de disparité de calibre, 5 cas (11,4%) avaient une image
de masse intestinale, 5 cas (11,4%) avaient une image en bec d’oiseau, 1 cas (2.3%) avait une

image en tourbillon et 10 cas (22,7%) avaient un épaississement pariétal.

Epaississement

pariétal
Image en 23%
tourbillon
2%
~Image en bec

» d'oiseau
1%

Figure 17 : Répartition selon les signes radiologiques d’étiologies de I'occlusion observés a la

TDM.

7

% Etiologies :
Selon les résultats de la TDM,

L’occlusion par bride a été suspectée chez 23 patients soit 52.2%, par hernie étranglée
dans 5 cas soit 11.4%, par éventration étranglée chez 4 patients (9.1%), et par invagination
intestinale chez 1 patient (2.3%). L’occlusion sur tumeur du gréle a été observée chez 5 patients
soit 11.4%, et la carcinose péritonéale chez 2 patients (4.5%).L’occlusion sur maladie
inflammatoire chronique de l'intestin a été trouvée chez 3 patients (6.8%).Les signes du

syndrome de la pince aorto-mésentérique ont été notés chez 1 cas (2.3%).
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Tableau VI

: Répartition des patients selon les étiologies trouvées a la TDM.

Etiologies

Effectif

Pourcentage

Résultat de la TDM

Bride

23

52.2%

Distension grélique en amont d’une zone de
disparité de calibre

Hernie étranglée

11.4%

-Deux patients avaient une hernie ombilicale
contenant des anses gréliques, avec 1 patient
présentant des de souffrance
ischémique.

- Deux patients avaient une hernie inguinale
contenant des anses gréliques, sans signes de
souffrance ischémique

- Un patient avait une hernie diaphragmatique
droite étranglée, avec des anses gréliques
situées dans la cavité thoracique avec signes
de souffrance intestinale

sighes

Eventration étranglée

9.1%

Eventration siége d’adhérences avec occlusion
du gréle au sein du sac herniaire :

-Sous ombilicale chez 2 patients

-Au niveau du point de Mc Burney chez 2
patients.

Invagination
intestinale

2.3%

Aspect cocarde épaississement

pariétal

en avec

Tumeur grélique

11.4%

Processus tumoral sténosant :

- Au niveau de la jonction iléo-caecale chez 2
patients

- Au niveau de la derniere anse iléale chez 2
patients

- En regard de L4,
ombilicale chez 1 patient

discréetement sus

Carcinose péritonéale

4.5%

Compression extrinséque des anses gréliques,
avec présence de multiples nodules tumoraux
sur la surface péritonéale

Suspicion d’un
syndrome de la pince
aorto mésentérique

2.3%

Stase gastroduodénale en amont d’une zone
de rétrécissement en regard de D3

MICI

6.8%

Epaississement pariétal sténosant, évoquant
une origine inflammatoire (MICI)
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En plus, des signes de souffrance intestinale ont été présents chez quelques patients :
une infiltration de la graisse mésentérique a été observée chez 5 patients (11.4%), un
épanchement péritonéal de faible a moyenne abondance a été noté chez 8 patients (18.2%), ainsi

gu’une pneumatose chez 1 patient (2.3%).

Figure 18 : TDM abdominal montrant une distension gréligue avec NHA.

Figure 19 : TDM abdominal montrant une dilatation des anses jéjunale en amont d’une sténose

courte.
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2.

Les examens biologiques :

Un bilan biologique a été réalisé chez tous nos patients, soit 100% des cas, afin d’évaluer

le retentissement de I'occlusion et de constituer un bilan préopératoire, comprenant :

Une numération formule sanguine (NFS)

Urée

Créatinine

Glycémie

Bilan d’hémostase

Bilan hydro électrolytique

Protéine C-réactive (CRP)

Groupage sanguin

De plus, la lipasémie a été demandée a des fins diagnostiques chez 2 de nos patients.
Les résultats du bilan ont révélé :

6 cas d’anémie hypochrome microcytaire (13.04%).

12 cas d’hyperleucocytose (26.08%).

5 cas de CRP élevée (10.86%).

8 cas de dysnatrémie et 6 cas de dyskaliémie (13.04%).

3 cas (7.52%) avec un bilan rénal perturbé : une insuffisance rénale aigue présumée

d’origine fonctionnelle.
2 cas d’hyperglycémie (4.34%).

1 cas de lipasémie augmentée chez une patiente avec un antécédent de tumeur du

pancréas (2.17%).

1 cas de thrombocytose et 1 cas de lymphopénie (2.17%)
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Résultats des examens biologiques

Anémie hypochrome microcytaire u
Hyperieucocytose b
CRP dlevée b 5
"’r“-.rum—"'wL s
Dyskaliémie 6
Insuffisance rénale aigue fonctionnelle 3
Hyperglycemie 2
Lipasemie ag :]"lv-'-ly(—--&L |
Thrombocytose b 1
Lymphopénie ¢ 1
s 2 ] 6

Nombre de cas

Figure 20 : Répartition des patients selon les résultats du bilan biologique.

Tous les patients ont présenté un bilan d’hémostase normal.

V. Diagnostic étiologique :

Au terme de I'examen clinique et I’examen paraclinique (imagerie), les étiologies de

I'occlusion préopératoires retenues sont :

< Les occlusions sur bride : Représentent 50% des cas soit 23 patients, ce qui en fait
p p ) q

I’étiologie suspectée la plus fréquente.

% Les hernies étranglées : Observées dans 6 cas (13%), comprenant 3 hernies ombilicales et
3 inguinales. (Deux cas de hernie étranglée n’ont pas bénéficié de TDM, en raison de leur
état d’urgence. Le diagnostic a donc été établi uniquement sur la base de I’examen

clinique).

K2
*

% Hernie diaphragmatique étranglée: présente dans un seul cas (2.2%).

K2
*

Les tumeurs gréliques : Notées chez 10.9% des patients (5 cas).
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7

< Les éventrations étranglées : Quatre cas identifiées dans notre série (8.7%), comprenant 2

éventrations médianes sous-ombilicales et 2 au niveau du point de Mc Burney.

K2
*

Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin : 3 cas (6.5%) de maladie de Crohn

ont présenté une occlusion grélique.

K2
*

La carcinose péritonéale : 1 cas d’une patiente avec antécédent de cancer gynécologique

et 1 cas d’un patient avec antécédent d’un cancer colorectal.

En outre, un cas d’invagination intestinale jéjunale, et un cas de suspicion de syndrome

de la pince aorto-mésentérique ont été observés.

Tableau IX : Répartition des patients selon les étiologies de I’occlusion grélique en préopératoire.

Diagnostic en préopératoire Effectif Pourcentage
Bride 23 50%
Hernies étranglées 6 13%
Hernie diaphragmatique 1 2.2%
Eventrations étranglées 4 8.7%
Tumeurs gréliques 5 10.9%
Carcinose péritonéale 2 4.3%
MICI 3 6.5%
Invagination intestinale 1 2.2%
Syndrome de la pince aorto-mésentérique 1 2.2%
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VL.

K2
0‘0

K2
*

KD
*

*

Traitement :

Prise en charge médicale :

Préconisé chez tous les patients et consiste en:

Une réanimation hydro électrolytique par voie intraveineuse afin de corriger les
perturbations de I’équilibre volumique, hydro électrolytique et acido-basique. Cela
impliquait 'administration d’une perfusion de sérum et électrolytes, dont la quantité et la
durée étaient adaptées en fonction du délai de consultation, de I'état clinique du patient

et des éléments biologiques.

Une vidange intestinale effectuée par la mise en place d’'une sonde d’aspiration
nasogastrique afin de lutter contre la distension intestinale, d’assurer une vacuité

gastrique et de réduire le risque ultérieur d’inhalation pendant I'induction anesthésique.

La mise en place d’une sonde urinaire pour quantifier la diurése horaire et ainsi adapter

donc la réhydratation.

L’administration d’un traitement symptomatique comprenant des antalgiques et des
antispasmodiques (paracétamol en IV a une dose de 3g/j en 3 prises, et phloroglucinol en

IV ou IM 2 a 3 fois par jour) ainsi que des antiémétiques.

Une antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline /acide clavulanique, parfois associée au

métronidazole, pour diminuer les complications septiques.

Une transfusion sanguine de culots globulaires en fonction des résultats biologiques et

de la tolérance clinique chez les patients présentant une anémie profonde.

Une surveillance hémodynamique.
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2.

Prise en charge chirurgicale :

Dans notre série, 34 patients (73,9%) ont été traités par intervention chirurgicale, tandis

que 12 (26.1%) ont connu une évolution favorable sous traitement médical seul. Parmi ces 12

patients, on note que :

oo

.

R/
0.0

11 cas concernaient des occlusions gréliques sur bride, résolue par traitement médical.
1 cas concernait une occlusion grélique sur carcinose péritonéale.

L’indication de prise en charge chirurgicale dépendait de plusieurs criteres :

De I’étiologie sous-jacente de I’occlusion

Des critéres de surveillance :

signes cliniques :

v Etat général : fievre, déshydratation, troubles neurologiques, troubles

respiratoires et les troubles hémodynamiques.

v Etat abdominal : a la recherche d’une défense et/ou une contracture abdominale,
d’une progression de la distension abdominale et d’une aggravation des

vomissements (aspect fécaloide, quantité augmentée)
Signes biologiques :
v" Hyperleucocytose majeure.
v" Troubles ioniques qui s’aggravent.
v' CRP élevée
Signes radiologiques :

v' Signes de souffrance intestinale
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2.1. Voie d’abord :

Aprés anesthésie générale et la mise en place de la sonde nasogastrique et la sonde

vésicale, la voie d’abord pour les 34 cas opérés était la suivante :

e Une incision médiane a cheval sur I'ombilic pour la plupart des cas (76.5%), (occlusions

sur brides, éventrations, hernies, MICI et tumeurs).

e Une incision médiane sus-ombilicale pour quelques cas (5.9%), (occlusion intestinale

haute et le cas d’occlusion grélique sur invagination jéjunale).

e Une incision sous costale pour un patient présentant une hernie diaphragmatique droite

étranglée (2.9%).
e Une incision Mac Burney pour 2 cas d’éventration étranglée sur mac Burney (5.9%).

e Une incision inguinale pour les patients présentant des hernies inguinales (8.8%).

2.2. Exploration chirurgicale :

Dans notre série I’exploration chirurgicale a révélé les éléments suivants :

> Un épanchement péritonéal a été observé chez 10 patients (22.4%), avec une abondance
moyenne chez 3 patients, et une faible abondance chez 7 patients. Bien que I'aspect du

liquide était surtout séreux.
> Une dilatation intestinale a été notée chez 27 patients, soit 84.37%.

> Des adhérences multiples grélo-gréliques et grélo —-pariétales ont été signalées chez les

patients présentant des occlusions sur bride

> Des sacs herniaires contenant des anses gréliques chez les patients avec hernie

étranglée.

> Une hernie diaphragmatique contenant le bloc iléo-coecal, une partie de I'intestin gréle

avec une perforation iléale intra herniaire, a été observée chez un patient.

> Une sténose grélique d’allure inflammatoire chez les patients avec MICI
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Quatre éventrations a contenu épiploique et grélique ont été identifiées.

Une invagination intestinale jéjunale avec un boudin d’invagination situé a 110 cm de

I’angle duodéno-jéjunal a été retrouvée chez un patient.
Des masses sténosantes chez 5 patients, ont été retrouvées.

Multiples nodules de carcinose diffuse avec nécrose grélique étendue, on été notés chez

1 patient.

Une distension gastroduodénale en amont d’un angle duodéno-jéjunal qui parait
hautement situé + pincement duodénal évoquant un syndrome de la pince aorto-
mésentérique
Une souffrance intestinale grélique a été constatée chez 8 patients.

2.3. Etiologies :

L’intervention chirurgicale a permis de confirmer le diagnostic de I’occlusion déja précisé

a I'imagerie, en effet toute les hypotheses diagnostiques en imagerie étaient concordantes avec

les données peropératoires.
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Dans notre série les étiologies observées en peropératoire sont :

Occlusions sur brides : Représentent 35.3% des cas opérés soit 12 patients, ce qui en fait
I’étiologie la plus fréquente. Les brides les plus courantes dans notre série étaient
associées a de multiples adhérences grélo-grélique et grélo-pariétales, avec un cas de
bride primitive épiplo-pariétale chez un patient sans antécédents chirurgicaux et un cas

de bride accompagnée d’une fistule grélique.

Les hernies étranglées : Observées chez 17.7% (6cas) des patients opérés, comprenant 3

hernies ombilicales, 3 hernies inguinales.

Hernie diaphragmatique : chez 1 seul patient (2.95%).
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5

» Les tumeurs gréliques : Notées chez 14.7% (5 cas) des patients opérés, dont 4 tumeurs

*

primitives de l'intestin gréle et 1 tumeur métastatique chez une patiente avec un

antécédent d’adénocarcinome gastrique.

K2
*

Les éventrations étranglées : Quatre cas identifiées dans notre série (11.7%), comprenant

2 éventrations médianes sous-ombilicales et 2 au niveau du point de Mc Burney.

< Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin : 3 cas (8.8%) suivis pour maladie de

Crohn

< La carcinose péritonéale : 1 cas (2.95%) compliqué de nécrose médio- grélique a été noté

chez une patiente avec antécédent de cancer gynécologique.

< Invagination intestinale jéjunale: 1 cas (2.95%) d’invagination intestinale sans cause

apparente a été retrouvé.
< Syndrome de la pince aorto-mésentérique : 1 cas (2.95%) a été observé.

Tableau X : Répartition des patients selon les étiologies peropératoires.

Diagnostic peropératoire Effectif Pourcentage
Brides et adhérences 12 35.3%
Hernies étranglées inguinales et ombilicales 6 17.7%
Hernie diaphragmatique étranglée 1 2.95%
Eventrations étranglées 4 11.7%
Tumeurs gréliques 5 14.7%
MICI 3 8.8%
Invagination jéjunale sans cause apparente 1 2.95%
Syndrome de la pince aorto—-mésentérique 1 2.95%
Carcinose péritonéale 1 2.95%
Total 34 100%
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Figure 21 : Image peropératoire d’une hernie inguinale étranglée avec une anse gréligue

souffrante

Figure 23 : Images peropératoires de bride et d’adhérences
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2.4. Le geste chirurgical :

Dans notre série, I’entérovidange rétrograde du gréle a été réalisé chez 10 patients soit

31.25% des cas.
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Pour les occlusions causées par des brides, une adhésiolyse a été pratiqué dans 10 cas
(83.3% des brides), et une résection avec anastomose grélo- grélique dans 2 cas soit

16.7%.

Concernant les occlusions liées a une hernie étranglée, 2 patients (33.3%) ont nécessité
une résection grélique avec anastomose a cause de la souffrance intestinale, tandis que 4

(66.7%) ont subi une réintégration des anses incarcérées.

Pour le cas de I'hernie diaphragmatique étranglée, une libération des adhérences
permettant le retour de l'intestin gréle en intra abdominal+ résection grélique ont été
réalisées.

Pour les occlusions dues a une éventration, une réintégration des anses herniées avec
pariétorraphie ont été réalisées.

Pour les occlusions sur tumeurs gréliques : une résection avec anastomose a été
effectuée.

Pour les cas de MICI, une résection iléo-caecale avec anastomose a été réalisée

Pour le cas d’invagination intestinale jéjunale, une résection jéjunal de 5 cm de part et
d’autre du boudin d’invagination a été effectuée, suivie d’'une anastomose jéjuno-jéjunale
termino-terminale manuelle.

En ce qui concerne le cas de carcinose péritonéale compliquée de nécrose grélique : une
résection grélique a été réalisée avec double stomie en canon de fusil.

Enfin pour le syndrome de la pince aorto-mésentérique, I'intervention de Strong a été
effectuée, consistant en I’abaissement de I’angle duodénojéjunal apres section de I’angle

de Treitz.
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Et pour les cas d’épanchement péritonéal, une aspiration du liquide de souffrance
associée a un prélevement a visée bactériologique, ont été réalisés. Le tableau ci-dessous

résume la prise en charge chirurgicale de nos patients :

Tableau XI : La prise en charge chirurgicale des patients

Diagnostic

Exploration chirurgicale

Geste chirurgicale

Les occlusions sur brides :

Dix cas d’occlusions sur
brides.

Un cas d’occlusion sur
bride primitive avec

souffrance intestinale.

Un cas d’occlusion sur

bride avec fistule grélique.

Des adhérences multiples
grélo-gréliques et grélo -
pariétales..

Distension grélique
+brides épiplo-
pariétales+souffrance
grélique.

Des adhérences multiples
grélo-gréliques et grélo -
pariétales + fistule
colmatée par le grand

épiplon.

Débridement adhésiolyse

Débridement +résection
avec anastomose grélo-
gréliques termino-
terminale.

Libération des
adhérences+ résection
avec anastomose grélo-
grélique termino-

terminale.

Les occlusions sur hernie
étranglée :
Trois cas d’hernie

inguinale étranglée.

Trois cas d’hernie

ombilicale étranglée.

Un cas d’hernie
diaphragmatique droite

étranglée.

Sac herniaires contenant
des anses gréliques, avec
une souffrance vasculaire
dans deux cas.

Sac herniaires contenant

des anses gréliques.

Hernie diaphragmatique
contenant le bloc iléo-
caecal, I'angle colique
droit et une partie de
I'intestin gréle avec

perforation iléale.

Réintégration des anses,
et résection+anastomose
pour les 2 cas présentant
une souffrance vasculaire.
Réintégration des anses

herniées.

Libération des adhérences
permettant le retour de
I'intestin gréle en intra
abdominal+ résection
grélique avec anastomose

latéro-latérale.
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Les occlusions sur
éventration étranglée:
— Deux cas d’éventration
sous ombilicale
— Deux cas d’éventration

sur Mac Burney,

Défect pariétal avec
contenu grélo-épiploique
Eventration a contenu

épiploique et grélique

Réintégration des anses

herniées + pariétorraphie

Les occlusions sur tumeur

grélique:

Masse sténosante au
niveau du carrefour iléo-
caecal dans 2 cas

Masse sténosante au
niveau de la derniére anse

iléale dans 2 cas

Résection iléo-coecal +

anastomose

Résection grélique +

anastomose

Les occlusions sur MICI:

Sténose d’allure
inflammatoire du

carrefour iléo-coecal

Résection iléo-coecal +

anastomose

Occlusion sur invagination
intestinale jéjunale :

Invagination intestinale
jéjunale avec boudin
d’invagination a 110cm
de I’angle duodéno-
jéjunal, sans carcinose ni

métastase

Résection jéjunale 5 cm
de part et d’autre du
boudin d’invagination
avec anastomose jéjuno-
jéjunale termino-

terminale

Syndrome de la pince aorto-
mésentérique avec occlusion

intestinale haute :

Distension
gastroduodénale en
amont d’un angle
duodéno-jéjunal qui
parait hautement situé +

pincement duodénal

Intervention de Strong,
consistant en
I’abaissement de I’'angle
duodéno-jéjunal apres
section de I’angle de

Treitz.

Occlusion sur carcinose

péritonéale :

Multiples nodules de
carcinose diffuse avec

nécrose grélique étendue

Résection du segment
grélique nécrosé
+confection d’une double

stomie en canon de fusil
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< Drainage :

Dans notre série la majorité des patients ont bénéficié d’un drainage par Redon.

Y

% Résultat de I’examen anatomopathologique aprés résection de tumeurs gréliques :

L’étude anatomopathologique a été réalisée chez les 5 patients présentant une tumeur

grélique et a révélé :
» Adénocarcinome moyennement différencié chez 2 patients.
» Tumeur stromale gastro-intestinale (GIST) chez 1 patient.
» Tumeur neuroendocrine de grade 2 chez 1 patient.

> En raison de manque de données I’examen anatomopathologique d’un patient n’a pas été

retrouvé.

Tableau XII : Répartition des patients selon le type des tumeurs gréliques.

Tumeur grélique Effectif %/aux tumeurs gréliques
Adénocarcinome moyennement différencié 2 40%
Tumeur stromale gasto-intestinale 1 20%
Tumeur neuroendocrine grade 2 1 20%
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VIl. Evolution et pronostic :

1. Evolution a court terme :

Les suites opératoires ont été simples et sans complication pour la majorité des patients

(85.3%). Cependant, 5 cas (14.7%) ont présenté des complications :

e Un patient a développé une pneumopathie d’inhalation postopératoire + ACFA,

nécessitant une hospitalisation en réanimation pendant 3 jours.

e Trois patients ont présenté une infection de la paroi, traités par soins locaux et

antibiothérapie avec par la suite une bonne évolution clinique.
e Un patient a présenté une septicémie et a ensuite décédé.

Le taux de mortalité dans notre série était de 2.9%, chez un seul patient par septicémie

2. Evolution a moyen et a long terme :

Les complications a moyen et a long terme n'ont pas pu étre évaluées en raison d’un
manque de données dans les dossiers médicaux, ainsi que du fait que les patients ont été

perdus de vue.

3. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 6 j variant de 5 a 20 jours.
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l. Rappel :

1. Anatomie du gréle :

1.1. Définition :

Le gréle est un organe majeur de la digestion indispensable a la vie. Il va du pylore a la
valvule iléo-cacale (valvule de Bauhin) ; long de 5-7m en moyenne, il comprend 2 parties : le
duodénum et le jéjuno-iléon.

1.2. Structure de P’intestin gréle :

De dedans en dehors on a:
e La muqueuse
e La sous muqueuse
e La musculeuse avec deux plans de fibres ; longitudinales externes, et circulaires internes.

e La séreuse

1.3. Le duodenum :

e Situation: Partie initiale de [I'intestin gréle, il est situé entre le pylore et I’angle
duodénojejunal (angle de Treitz) et appliqué contre la paroi postérieure de I'abdomen

entre L1 et L4.

e Forme et dimensions : En forme d’anneau ouvert a gauche et en haut, Ses dimensions

sont : Longueur : 20-25 cm, diameétre : 3-4 cm, capacité : 250 ml en moyenne

Il comprend 4 portions (supérieure, descendante, horizontale, et ascendante) délimitées

par 3 angles :
e  Supérieur ou genu supérius
e Inférieur droit ou genu inférius

e Inférieur gauche ou angle duodeno-jejunal
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e Configuration interne :
La partie médiale (interne) de la portion descendante du duodénum est le siege :

De la papille majeure (orifice de 'ampoule de VATER) et de la papille mineure (orifice du

canal de SANTORINI)
e Moyens de fixité:

Le duodénum est la partie la mieux fixée du tube digestif. Il est fixé par : Le muscle
suspenseur du duodénum, le méso colon transverse et le mésentere et les connexions au

pancréas
e Rapports :

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

pancréas.
Au niveau de ses portions :
La Portion supérieure ou sous hépatique ou premier duodénum (D1) :
Oblique en arriére en haut et un peu a droite, longue de 5cm, elle a 4 faces :
v' Face antérieure : le foie en avant et la vésicule biliaire et le hile du foie en arriere.

v" Face postérieure : L’arriere cavité des épiploons, le pancréas, le canal cholédoque, I'artére

hépatique et la veine porte.
v' Face supérieure : identique a la face antérieure
v" Face inférieure : le pancréas
La Portion descendante ou pré rénale ou deuxiéme duodénum (D2) :

Verticale, s’étend entre L1 et L4 a droite de la colonne lombaire, longue de 8 cm, elle a 4

faces :
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v

Face antérieure : le méso colon transverse la divise en deux parties : sus méso colique et

sous méso colique.

Face postérieure : la veine cave inférieure, I'artere spermatique droite, le pédicule rénal

droit et I'uretére droit.

Face externe : le foie et le cOlon ascendant - Face interne : le pancréas, le canal

cholédoque, les canaux de WIRSUNG et de SANTORINI.
La portion horizontale ou troisieme duodénum (D3):
S’étend transversalement en avant de L4, longue de 8 cm, elle a 4 faces :

Face antérieure : Croisée par la racine du mésentére qui contient I'artére et la veine

mésentériques supérieures elle répond au célon droit et aux anses gréles.

Face postérieure : Veine cave inférieure, I’aorte, I'artére mésentérique inférieure - Face

supérieure : la téte du pancréas - Face inférieure : les anses gréles
La Portion ascendante ou quatriéeme duodénum (D4):

S’étend de L4 au disque séparant L1 et L2 a gauche de la colonne lombaire, longue de 4

cm, elle a 4 faces :

v

Face antérieure : le cOlon transverse, les anses gréles

Face postérieure : les vaisseaux rénaux et spermatiques gauches et la gaine du psoas -

Face interne : la racine du mésentére et le pancréas
Face externe : le rein gauche

Vascularisation :

> Les arteéres:
o Artéres pancréatico-duodénale supérieure et inférieure droites :

o Artére pancréatico-duodénale inférieure gauche
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> Les veines:
Sont satellites aux artéres:

o Veine pancréatico-duodénale supérieure droite qui s’abouche dans la veine

porte

o Veines pancréatico-duodénales inférieures droite et gauche qui s‘abouchent

dans la veine mésentérique

> Les Lymphatiques : S’abouchent dans les ganglions duodéno-pancréatiques

antérieures et postérieures
» L’Innervation :
o Le pneumogastrique gauche pourD1.
o Ganglion semi lunaire droit et le plexus mésentérique supérieur pour D2 et D3

o Le pneumogastrique droit et ganglion semi lunaire gauche pour D4, la partie

voisine de D3 et I'angle duodéno-jéjunal
1.4. Le jejuno-ileon :
Partie mobile de I'intestin gréle, elle est constituée de 2 parties :
Le jéjunum : qui occupe les 2/5 proximaux et I'iléon : qui occupe les 3/5 distaux.

e Situation :

Le jéjuno-iléon s’étend de I'angle duodéno-jéjunal a la valvule iléo-caecale (valvule de
Bauhin) et est composé de 15 a 18 anses disposées horizontalement a gauche de I’'abdomen et

verticalement a droite.

e Forme et dimensions : Forme tubulaire. Longueur : 4-6,5m. Diameétre : 3cm a la partie

proximale et 2 cm a la partie distale
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e Moyens de fixité :

Il est fixé a la paroi abdominale postérieure par le mésentere

e Rapports :

Chaque anse intestinale présente :

2 faces convexes en contact avec les anses intestinales voisines. Un bord libre convexe en

rapport avec la paroi abdominale antérieure et un bord adhérent concave en rapport avec la

racine du mésentere

e La masse jéjuno-iléale répond :

v

v

En arriere : a la paroi abdominale postérieure et aux organes rétropéritoneaux (les

gros vaisseaux pré-vertébraux ; reins et ureteres colon ascendant et descendant)
En avant : grand épiploon et paroi abdominale antérieure.

En haut : colon transverse et mésocolon transverse, et en bas colon iléo-pelvien et
aux organes du petit bassin (rectum et vessie pour I’lhomme ; rectum, vessie, utérus

et ligament large pour la femme).
A gauche : paroi latérale de I'abdomen

A droite : caecum, colon ascendant et la paroi.

e Vascularisation

>

Les artéres : Les branches intestinales de la mésentérique supérieure.
Les veines : Satellites des artéres, se drainent dans la grande veine mésentérique
Les lymphatiques : qui sortent de la paroi jéjuno-iléon sont les chyliferes d’Asellius.

L’'innervation : nerfs sympathiques et parasympathiques provenant du plexus

mésentérique supérieur.
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2. Physiologie:

La physiologie de la digestion est ’ensemble des actes mécaniques, sécrétoires, et
chimiques qui concourent a réduire les aliments a un petit nombre de corps directement

absorbables et assimilables que I'on dénomme nutriments.

2.1. Sécrétion :

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

sécréteur.
e Duodénum:

Se caractérise histologiquement par la présence de glandes de BRUNNER qui secretent un
suc alcalin riche en mucus. La stimulation vagale, I'ingestion de nourriture augmentent la
sécrétion. La principale fonction du suc est la protection de la muqueuse du D1 contre le chyme

acide provenant de I’estomac.
e Jéjunum et iléon:

A l'inverse du suc duodénal, I'existence d’une sécrétion intestinale propre n’est pas
totalement démontrée chez ’lhomme dans les conditions physiologiques. On a pu montrer qu’il
existe dans l'intestin gréle un flux liquidien de I'ordre de 2,16 + ou - 1,32 ml/mn dans le
jéjunum et de 1,23 + ou - 0,71 ml/mn dans I'iléon, mais ce liquide est la résultante de plusieurs
composants : les secrétions digestives d’amont et les mouvements bidirectionnels d’eau et

d’électrolytes a travers la paroi intestinale.

2.2. Absorption :

L’intestin gréle assure la totalité de I'absorption digestive, il est spécialement adapté a
cette fonction. Les valvules conniventes et les villosités au nombre approximatif de 10 millions,

portent la surface de la muqueuse a 40-50 m2.
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e Les glucides :

Le glucose et le galactose (des monosaccharides) résultant de la dégradation de I’lamidon
et des disaccharides pénetrent dans les cellules de I’épithélium grace a des transporteurs
protéiques de la membrane plasmique, puis ils passent dans le sang des capillaires par
diffusion facilitée. Le transport de ces glucides est couplé a celui des ions sodium par transport
actif secondaire (Co transport). Par contre, I’absorption de fructose est indépendante de I’ATP et

se fait entierement par diffusion facilitée.

e Les lipides :

Les sels biliaires accélérent la digestion des lipides, et ils sont également essentiels a
I’absorption des produits de leur dégradation. Des que les produits de la digestion des lipides
(les mono glycérides et les acides gras libres),insolubles dans I'eau, sont libérés par I'activité
des lipases, ils s’associent aux sels biliaires et a la lécithine (un phospholipide présent dans la
bile) pour former des micelles. Les micelles diffusent entre les microvillosités pour entrer en
contact avec la membrane plasmique des cellules absorbantes. Les substances grasses, le
cholestérol et les vitamines liposolubles quittent ensuite les micelles et, grace a leur fort degré
de liposolubilité, ils traversent la phase lipidique de la membrane plasmique par diffusion
simple. Aprés avoir pénétré dans les cellules absorbantes, les acides gras libres et les mono
glycérides sont regroupés en triglycérides. Ceux-ci se combinent ensuite a de petites quantités
hydrosolubles. Ces derniers sont ensuite traités par le complexe golgien et expulsés de la
cellule. Quelques acides gras libres pénétrent dans le sang capillaire, mais les chylomicrons

pénétrent d’abord dans les vaisseaux chyliferes avant de rejoindre la circulation veineuse.

e Les protides :

Les différents acides aminés produits par la digestion des protéines sont pris en charge
par divers types de transporteurs. Comme dans le cas du glucose et du galactose, il y a un

couplage avec le transport actif du sodium.
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e Absorption de I’eau et des électrolytes:

L’intestin gréle recoit tous les jours environ 9 L d’eau provenant surtout des sécrétions
du tube digestif. C’est la substance la plus abondante du chyme, et I'intestin gréle en absorbe
95% par osmose (300-400 ml/heure). Les électrolytes absorbés proviennent a la fois des
aliments ingérés et des sécrétions gastro-intestinales. La plupart des ions sont absorbés
activement tout le long de l'intestin gréle ; toutefois, I’absorption du fer et du calcium est en

bonne partie restreinte au duodénum.

e Absorption des vitamines :

L’intestin gréle absorbe les vitamines des aliments, mais c’est le gros intestin qui absorbe
une partie des vitamines K et B élaborées pas ses ‘hotes’, les bactéries intestinales. Les vitamines
liposolubles (ADEK) se dissolvent dans les graisses alimentaires et sont absorbées par diffusion
au niveau du gréle proximal. La vitamine B12 est une exception parce que c’est une molécule
tres grosse et chargée. Elle se lie au facteur intrinseque produit par I’estomac ; puis le complexe
vitamine B12 - facteur intrinséque se fixe aux sites spécifiques situés sur la muqueuse de

I'extrémité de I'iléum, ce qui provoque son endocytose.
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Figure 25 : structure de I’intestin gréle
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Figure 26 : Les artéres de I’intestin gréle.
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Figure 27 : Les veines de I'intestin gréle.
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3. Mécanisme :

Deux groupes d’occlusions doivent étre décrits : celles mécaniques déterminées par un
obstacle a la progression du contenu intestinal et les occlusions non organiques ou

fonctionnelles, caractérisées par une paralysie intestinale réflexe.

3.1. Occlusion mécanique :

» Occlusion intestinale par obstruction :

Une classification étiologique simple rend compte de la position de I’obstacle par rapport
a la lumiére intestinale ; c’est ainsi que I'on pourra distinguer les causes extraluminales
occasionnant une compression extrinseque, les maladies de la paroi du viscére entrainant un
rétrécissement, et les obstructions intraluminales qui empéchent la progression du contenu de

I'intestin.
» Occlusion intestinale par strangulation :

Il s’agit d’une occlusion avec participation vasculaire pouvant aboutir a terme a la nécrose

viscérale ce qui la distingue de I’obstruction mécanique par obstruction.

[ Les occlusions meécanigues ]

par obstruction ] I par strangulation
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Figure 28 : Les occlusions mécaniques
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3.2. Occlusions fonctionnelles :

L’occlusion fonctionnelle ou iléus paralytique ne constitue pas en tant que tel une entité
nosologique mais représente une réponse paralytique du tractus gastro-intestinal a différentes
affections organiques, inflammatoires ou métaboliques. Pour cette raison, une distinction
précise entre les différentes causes pathogenes n’est guere possible dans la mesure ou plusieurs

phénomeénes se conjuguent dans le développement d’un iléus paralytique.

4, Physiopathologie de I’occlusion intestinale :

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

secteurs hydriques de ’organisme.

4.1. Distension intestinale :

La distension de [lintestin gréle représente un des points importants de la
physiopathologie de I’occlusion. En effet, le contenu intestinal qui stagne en amont de I'obstacle
provoque une dilatation de la lumiére intestinale qui progressivement s’accroit, entrainant la
poursuite des sécrétions, puis la diminution de la réabsorption liquidienne. L’augmentation de la
distension est liée a la présence de gaz, due a la fois a lI'ingestion de I'air dégluti et a la

fermentation du contenu intestinal stagnant.

Du fait de la tension croissante sur la paroi intestinale, la capacité de réabsorption
s’arréte, I'organisme séquestrant d’importantes quantités d’eau, d’électrolytes et de protéines

dans le tube digestif.

4.2. Troubles de la microcirculation :

La persistance de la distension intestinale entraine un blocage de la microcirculation et

donc une hypoxie avec possible nécrose de la muqueuse.
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4.3. Les conséquences générales de I’occlusion :

Le 3éme secteur entraine une hypovolémie, majorée par les vomissements. En outre, si la
distension est importante, elle entraine une diminution du retour veineux par compression de la
VCI, ce qui va aggraver I’hypovolémie. Si I’hypovolémie se prolonge, elle aboutit a un état de
choc hypovolémique. La stase secondaire a I’accumulation de liquide et de gaz dans la lumiere
digestive favorise la pullulation microbienne suite a la a la prolifération de la flore intestinale
(jusque la saprophyte et qui est devenue pathogene par la stase). En outre, la survenue d’une
nécrose voire d’une perforation intestinale aboutit a une translocation bactérienne et passage
des toxines dans la circulation systémique entrainant un sepsis sévere. L’état de choc
hypovolémique et le sepsis sévere vont retentir sur les principales fonctions (cardiaques,
respiratoires, rénale, hépatique, cérébrales) : c’est défaillance multiviscérale. Par ailleurs, la
distension intestinale (lorsqu’elle est importante) entraine une diminution du jeu

diaphragmatique ce qui va majorer la détresse respiratoire.

1 Distension Intestinale 1
Troisieme Ischémie
Distension Abd [ Vomissements Gl | pa Adtate ]
kd
Jeu Retour Tr Hydro- 3 1 Transiocation |
B Diaphragme ] [ \ veineux ] [électrolytiques] [ Hypovolémie [ Bactérienne b

\ ’ -*
Défaillance Défaillance Défaillance
Respiratoire meétabolique Hémodynamique

Défaillance
Polyviscérale

Figure 29 : Conséquences générales de I’occlusion intestinale.
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5. Physiopathologie des mécanismes de formation des brides et

adhérences intrapéritonéale :

5.1. Brides postopératoires :

Aprés traumatisme, la cicatrisation du péritoine, la plus grande séreuse de I'organisme,

peut se faire de deux manieres :
> la premiére est dite physiologique aboutissant a une restitution ad intégrum du péritoine.

> la seconde est pathologique avec formation de brides ou adhérences, méme si des
progrés trés nets ont permis de mieux comprendre ces deux voies de cicatrisation, un

grand nombre de points reste encore en discussion

Lors de la restitution ad intégrum, le phénomeéne est tres différent de la cicatrisation que
I'on constate au niveau du revétement cutané. Quelque soit la surface péritonéale altérée, la

cicatrisation s’effectue dans des délais identiques ; cette notion est déja ancienne.

La cicatrisation est considérée comme obtenue lorsque la surface cruentée est

completement recouverte d’une couche continue de cellules mésotheliales.

L’origine de ces nouvelles cellules mésotheliales est trés discutée. Jusqu’a ces dernieres
années, on estimait qu’elles provenaient de cellules multipotentes sous- mésotheliales (5), mais
des travaux plus récents ont mis en évidence l'importance de [lintervention de cellules
adjacentes ou méme flottantes du liquide péritonéal, ce qui expliquerait la chronologie rapide du

phénomeéne de cicatrisation (6).

En cas de cicatrisation pathologique (formation de brides et adhérences intrapéritonéale);
on se trouve devant ce qu’il est convenu d’appeler une cascade physiopathologique, pour utiliser
une terminologie anglo-Saxonne. Cette comparaison aquatique débute par augmentation de la
perméabilité vasculaire et I’apparition d’un exsudat inflammatoire. Se forme alors une matrice

fibreuse qui :
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> Soit subit des phénomenes de fibrinolyse et une destruction pour aboutir a une

cicatrisation dite physiologique et a une restitution ad intégrum.

> Soit évolue vers la colonisation par des fibroblastes et une angiogenese aboutissant a la
formation d’une bride et/ou adhérence (7). Des phénomeénes plus complexes d’activation
ou d’inhibition au niveau du plasminogéne interviennent ici et certaines substances
peuvent étres des marqueurs de cette cicatrisation pathologique (activateur et inhibiteur

du plasminogene) (8)

L’ensemble des étapes physiopathologiques est relativement rapide, d’une durée globale
de 6 a 8 jours, mais il est difficile de préciser aujourd’hui dans quels délais une adhérence est

constituée de maniere définitive.

En effet, I'histologie des brides et adhérences intrapéritonéale (BAIP) montre une
évolution longue et constante des phénomenes inflammatoires et cellulaires, pouvant aboutir a
distance a des structures histologiques évoquant des formations cartilagineuses ou méme

osseuses.
Trois probléemes méritent d’étre soulignés dans la genése des BAIP :
> La nécessite d’un traumatisme de deux aires péritonéales voisines. (9)
> Le role du surfactant recouvrant I’ensemble de la cavité Péritonéale (9).

> L’identité du phénoméne de cicatrisation en tout lieu de la cavité péritonéale (10).

5.2. Brides congénitales :

La bride congénitale peut provenir de structures embryonnaires (11). Elle peut résulter
d’un accolement anormal des feuillets péritonéaux durant I’embryogenése (12). Dans ce cas,
I’épiploon, le mésentere, le péritoine pariétal et le tube digestif peuvent étre impliqués dans la
genese de la bride, avec une prédilection pour I’épiploon et le mésentére dont la surface est trés

importante (12).
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5.3. Localisation :

Les brides ou adhérences péritonéales se situent préférentiellement a proximité du site
opératoire initial : sous les cicatrices de laparotomies, sous les orifices de trocarts ou au niveau
du geste opératoire réalisé : fosse iliaque droite aprés appendicectomie, pelvis aprées
hystérectomie, etc. L'épiploon peut aussi étre responsable de brides, en particulier en cas de

breche épiploique non refermée au cours d'une intervention(13).

a. Mécanisme :

L'occlusion sur bride est strictement mécanique, soit par compression extrinseque directe
de la bride sur la lumiere intestinale entrainant son obstruction, soit par volvulus, l'anse
intestinale s'enroulant autour de la bride avec son mésentere, soit les deux. Dans les deux
situations, la compression ou la torsion du mésentere risque d'induire une ischémie de I'anse

intestinale qu'il irrigue(13).

L'anatomie pathologique des brides ou adhérences a aussi des conséquences sur le

mécanisme de l'occlusion.

Les brides charnues sont une cause potentielle d'étranglement ou de volvulus intestinal ;
elles entrainent une occlusion intestinale compléte et comportent un risque majeur d'ischémie
intestinale. Les adhérences sont responsables d'agglutination des anses ; elles ne seront
symptomatiques que si cette adhérence se fait en position vicieuse pour le transit intestinal
(coudures ou plicatures) (13).

5.4. Conséguences :

e Augmentation du péristaltisme :

Est la conséquence d’une exagération de I'activité motrice intrinséque en amont et en
aval de ’obstacle. L’arrét des gaz et des matiéres n’est apparent qu’apres la vidange de I'intestin

distal.
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e Distension gazeuse et liquidienne :

L’accumulation de gaz en amont de I’obstacle est la premiere cause de la distension. Les
gaz intestinaux proviennent a 80% de l'air dégluti ; la contribution de la fermentation
bactérienne intestinale et de la diffusion a partir des gaz du sang est mineure. La rétention des
gaz est précoce, dés les premieres heures de I'occlusion. La rétention liquidienne est plus tardive
et n’a que peu ou pas de conséquences générales avant 6 heures d’évolution ; elle est constante
au-dela de la 12 heures, I’'accumulation de liquide, a la fois par diminution de I’absorption et par

exagération de la sécrétion, majore la distension intestinale.
e Contraction des volumes extracellulaire :

La distension d’un viscére creux digestif entraine une hypersécrétion liquidienne et une
exsudation de protéines. Le gréle distendu peut se décomprimer en partie par régurgitation du
liquide dans I’estomac et vomissements. Le liquide qui reste dans I’intestin constitue le 3 secteur
responsable d’une hypovolémie, une acidose métabolique et hypokaliémie. Du fait des
contractions péristaltiques, la pression intraluminale augmente a 10 fois la valeur normale
(normale : 2 a 4 mmhg). Une stase lymphatique apparait lorsque la pression dépasse 30mmhg et

une stase veineuse lorsqu’ elle dépasse 50 mmhg.

e  Pullulation microbienne :

Elle débute dans le liquide de stase intestinale apres quelques heures d’obstruction.En
I'absence d’ischémie, la barriere muqueuse intestinale s’oppose physiologiquement a la
contamination bactérienne et au passage d’endotoxines et de germes dans la circulation
veineuse et lymphatique. Par contre en cas d’ischémie, il y a passage de bactéries et de toxines
dans la circulation générale et dans la cavité péritonéale au travers de la paroi intestinale
nécrosée, ainsi que des pertes plasmatiques et sanguines dans la lumiére intestinale. Les chocs
bactériens ou endotoxiniques aggravent I'état hémodynamique général, et leurs conséquences

sont majorées par I’hypovolémie.
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5.5. Anatomopathologie :

Les lésions anatomiques varient selon le mécanisme et I’heure de I’occlusion.
v' Ladistension intestinale :
Elle est I'’élément caractéristique :
e En cas d’occlusion mécanique, elle intéresse uniquement le segment d’amont, sus-
jacent a I'obstacle, et contraste avec le segment d’aval vide et aplati.
e En cas d’occlusion fonctionnelle, la distension est diffuse. (14)
v Les lésions de I’'anse occluse:
Elles passent par trois stades :

e La congestion passive : L’anse est distendue, ses parois sont amincies, elle laisse
sourdre vers le péritoine et la lumiére intestinale une sérosité analogue au plasma,

mais la vitalité de I’anse n’est pas compromise. (14)

e L’ischémie : L’anse est inerte, ecchymotique, alourdie, la paroi est infiltrée par
I’extravasation sanguine (figure 30), la vitalité de I’'anse est compromise mais pas de
facon réversible a condition que I'obstacle soit levé rapidement. En effet, la reprise
circulatoire peut étre facilitée par I'utilisation du sérum chaud aprés suppression de

I'obstacle mécanique.(14)

e La nécrose : L’anse est grisatre, sphacélée, préte a se perforer (figure 31), sa

résection est obligatoire. (14)
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Figure 31 : Anse intestinale nécrosée.
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1. Données épidémiologiques :

1. La fréquence :

On estime que jusqu'a 20% de toutes les admissions chirurgicales pour abdomen aigu,
sont secondaires a l'occlusion intestinale sévere(15). Ce chiffre est en accord avec notre étude,
qui a révélé un taux de 19.47% d’occlusions intestinales parmi I'ensemble des consultations aux

urgences viscérales.

Les cas d’occlusion grélique sont documentés depuis l'antiquité, avec des descriptions
datant des anciens Egyptiens. L'occlusion intestinale représente entre 2 et 4% des consultations
aux urgences pour douleurs abdominales, et cette affection est a l'origine de 16% des
admissions chirurgicales, avec plus de 300 000 interventions chirurgicales réalisées chaque
année aux Etats-Unis. Bien que certaines obstructions puissent se produire dans le colon, prés

de 80% des obstructions mécaniques surviennent au niveau dans l'intestin gréle. (Long et al-1)

Tableau XIII : Fréquence des occlusions gréligues / occlusions intestinales

Auteurs Pourcentage%
Traoré et al, Mali (17) 74.03%
Mukunga et al, Congo (18) 68%
Arnaud, France (19) 32%
Notre étude 38.33%

Selon des différentes études, la fréquence des occlusions gréliques sur I’ensemble des
occlusions intestinales varie de 32% a 74%. Ces variations peuvent étre liées a des facteurs
contextuels tels que le systéme de santé, les méthodes de diagnostic ou encore les conditions
locales. Notre étude, avec 38.32%, est similaire a celle d’Arnaud (France), qui rapporte un

pourcentage de 32%.
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Tableau XIV : Age moyen des patients atteints d’occlusion greligue selon différentes études

Auteurs Age moyen
Traoré et al, Mali (17) 37 ans
S.Schulwolf et al, Etats Unis (20) 67 ans
M.Mthethhwa, Afrique du sud (21) 37 ans
T.Jemere, Ethiopie (22) 27.2 ans
Sakari et al, Suede(23) 70 ans
Notre étude 40 ans

Les occlusions gréliques peuvent apparaitre a tous les adges de la vie. On observe une
tendance marquée en Afrique, avec des ages moyens plus jeunes, comme au Mali et en Afrique
du sud (37 ans), et en Ethiopie (27.2 ans). Cela pourrait étre lié a la jeunesse de la population
africaine, ol la pyramide des ages est plus jeune que dans les pays occidentaux. A titre de
comparaison les études aux Etats-Unis et en Suéde rapportent des ages moyens plus élevés,
respectivement 67 et 70 ans. Dans notre étude I’age moyen des patients se situe a 40 ans, ce qui
correspond a une population plus jeune, similaire a d’autres pays africains, mais un peu plus

élevé que certains.

Plusieurs études s’accordent sur le fait que I’dge inférieur a 40 ans est un facteur de
risque significatif prédisposant aux complications des adhérences (qui représentent la cause la
plus fréquente des occlusions gréliques) et aux récidives des occlusions (24) (25). D’autres

études portent cet age a 60 ans (26).
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3. Le sexe :
Tableau XV : Répartition du sexe selon la littérature
Auteurs Hommes en% Femmes en%

Traoré et al (17) 64% 36%

M.Mthethhwa (21) 58% 42%
T.Jemere (22) 64.9% 35.1%

H.Kittaka et al, Japon (27) 46% 54%
Mukunga et al (18) 45.6% 54.4%
Notre étude 56.5% 43.5%

Le tableau met en lumiére une prédominance masculine, dans la majorité des études
présentées, la proportion d’hommes atteints d’occlusion grélique est supérieure a celle des
femmes. Les pourcentages observés varient de 45.6% dans I’étude de Mukunga et al a 64.9%
dans celle menée en Ethiopie par Jemere et al. Toutefois, une exception notable est I'étude
japonaise, qui montre une prédominance féminine avec un taux de 54%. Cette différence
régionale pourrait refléter les variations socioculturelles, environnementales ou méme génétique

influencant la susceptibilité aux occlusions gréliques.

Dans notre étude, la proportion d’hommes (56.5%) est relativement basse par rapport aux
autres études, tandis que celle des femmes (43.5%) est plus élevée. Cela pourrait indiquer une

distribution plus équilibrée entre les sexes dans notre population étudiée.

4, Les antécédents chirurgicaux :

Devant toute occlusion intestinale les antécédents chirurgicaux doivent étre recherchés,
en raison de la fréquence élevée des brides et adhérences en rapport avec une chirurgie
antérieure. En effet, la chirurgie abdomino-pelvienne est la principale cause de formation

d’adhérences postopératoires.
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Il a été rapporté que 2,5 a 6% des patients opérés d’une chirurgie abdominale sont

réhospitalisés pour occlusion grélique dans les 4 ans suivant la premiere intervention, avec une

proportion de 40% hospitalisés dans les 2 premieres années apres cette opération (28)(29).

Tableau XVI : Fréguence et prédominance de chirurgie antérieure dans la littérature

Auteurs Antécédents chirurgicaux en% Prédominance
Laparotomie pour traumatisme
M.Mthethhwa et al (21) 60.3%
abdominal
Traoré et al (17) 50.9% Péritonite
T.Jemere et al (22) 37% Appendicite
Notre étude 56.5% Appendicite

La proportion de patients ayant des antécédents chirurgicaux varie considérablement
entre les différentes études, allant de 37% dans I'étude menée en Ethiopie par Jemere et al a
60.3% dans celle réalisée en Afrique du sud par Mthethwa et al. Notre étude se situe dans une

moyenne intermédiaire avec 56.5%

Dans notre étude ainsi que celle de T. Jemere et al, I'appendicectomie est I’antécédent
chirurgical le plus courant. En revanche dans I’étude de Traoré au Mali la péritonite est

I’antécédent prédominant représentant 50.9% des cas.

Par ailleurs, I’étude de M.Mthethhwa montre une prépondérance de laparotomies liées a

des traumatismes abdominaux, avec un pourcentage de 60.3%.
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Tableau XVII : Type de chirurgie antérieure intervenant dans les brides et adhérences

Chirurgie Occlusion
Auteurs Péritonite | Appendicite Hernie | Cholécystectomie
gynécologique intestinale
Diassana et
20.8% 25.3% 20.8% 16.4% 8.9% | -—-—————————-
al, Mali(30)
Arung,
25.8% 21% 22.6% 12.6% |- -
Belgique(31)
R.Makhouad,
2.44% 19.52% 26.83% | -————---= | —=----- 14.64%
Maroc (32)
Sakari et al,
26% | -——-- 29% 7% || —m————
Suede (23)
Notre étude 11.54% 11.54% 23.7% 11.54% 7.69% 15.38%
Dans I’étude menée par Diassana et al au Mali, la péritonite est la chirurgie

prédominante, tout comme dans I'étude précédente de Traoré également au Mali. Cette

prédominance suggére une forte association entre la péritonite et la formation d’adhérences

dans cette population.

Pour Arung en Belgique c’est la chirurgie gynécologique qui domine avec un pourcentage

le plus souvent de [I’hystérectomie et la laparotomie pour kyste

de 25.8%( il s’agit

ovarien).L’étude réalisée par R.Makhouad au Maroc, et par Sakari et al au Suéde met en avant

I’appendicectomie comme la chirurgie la plus fréquente avec un taux de 26.83%.

Enfin dans notre étude, I'appendicectomie est aussi la chirurgie prédominante,

représentant 23.7% des cas. Ce résultat est cohérent avec les observations de |'étude de

R.Makhouad, soulignant la récurrence de cette intervention comme un facteur significatif dans le

développement des brides et adhérences au Maroc.
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Une étude menée aux Etats-Unis par Shwanter et al, montre que les interventions
colorectales et gynécologiques ainsi que les herniorraphies et appendicectomies sont les

opérations le plus souvent associées au développement d’une occlusion adhérentielle. (12)

Par ailleurs dans une autre étude prospective portant sur 715 patients menée par
Trousalsa et al, les facteurs de risque d’occlusion grélique étaient la chirurgie hypogastrique et

la présence de nombreuses adhérences dans la zone opératoire initiale(1)

Selon des études récentes, la chirurgie colorectale et pelvienne sont les plus a risque

(34)(26).

5. Le délai d’apparition de I’occlusion sur bride aprés une chirurgie :

Tableau XVIII : Délai moyen d’apparition de I'occlusion grélique sur bride aprés la premiére

Auteurs Délai moyen
M. Alaoui(14) 1.5 ans
M. Adama(35) 7.1 ans
Diassana et al (30) 7 ans
Arung (31) 5.1 ans
Notre étude 3.7 ans

Les délais moyens varient significativement d’une étude a I'autre, allant de 1,5 an dans
I’étude de Alaoui a 7.1 ans dans celle d’Adama. Notre propre étude révele un délai moyen de 3.7

ans, ce qui se situe dans la moyenne des résultats rapportés.

Dans la littérature, il est rapporté que les brides sont susceptibles d'entrainer une
occlusion mécanique du gréle dés j5 de la phase postopératoire (Trésallet-9). Plusieurs auteurs
concluent que la majorité des réadmissions pour occlusion surviennent au cours de la premiere
année suivant l'opération initiale, et que ce risque continue d'augmenter au cours des dix années

suivantes(25).
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|
Notre étude corrobore ces données de littérature, en montrant que la majorité des

patients (65.4%) ayant des antécédents chirurgicaux, ont présenté une occlusion grélique ne

dépassant pas un an apres leur intervention.

Par ailleurs, une étude a récemment souligné que la période la plus a risque d’occlusion
grélique apres intervention chirurgicale était les 2 premieres années suivant le geste chirurgical

(37)

lll. Etude clinique :

L'anamnése et I'examen physique jouent un réle important dans la détermination de

I'étiologie de I'occlusion intestinale et de la nécessité d'une intervention chirurgicale immédiate.

1. Délai de consultation :

Tableau XIX : Délai moyen de consultation selon les auteurs

Auteurs Délai moyen de consultation
Mthethwa et al (21) 96h
Diassana et al (30) 72 heures
Traoré et al (17) 28 heures
Notre étude 96h

Les délais moyens entre 'apparition des premiers symptomes et la consultation médicale
varient significativement allant de 28 heures dans I’étude de Traoré et al a 96h heures dans

notre étude ainsi que celle de Mthethwa et al.

Nous remarquons que notre série, tout comme celle de Mthethwa et al rapportent un

retard de consultation (96h) par rapport aux autres séries.

Ce retard peut s’expliquer par des obstacles multidimensionnels a I’accés aux soins de
santé, incluant des difficultés de transport, des contraintes financiére et géographique, ainsi que

des perceptions culturelles et psychologiques de la maladie.
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2. Les signhes fonctionnels

La clinique de I'occlusion grélique est dominée par la présence de douleurs abdominales,
de nausées et de vomissements, de météorisme abdominal et d’arrét des matieres et des gaz

(Behman-19).

Toutefois, selon le mécanisme de I'occlusion grélique et la localisation de I’obstruction, la
symptomatologie peut varier notamment dans la cinétique d’apparition des douleurs, des

vomissements et de I'arrét du transit.(Demessence-20)

Douleurs vomissements

Meteorisme

Figure 32 : Carré de Mondor regroupant les principaux signes d’occlusion intestinale

v La douleur abdominale :

La douleur abdominale est le premier signe a apparaitre au cours d’une occlusion, elle est
secondaire a I’hyper péristaltisme intestinale induit par la distension. Sa régression ne signifie
en rien la levée de I'obstacle mais plutot I'épuisement neuromusculaire témoignant de la
souffrance de I’'anse occluse qui devient alors propice a I'ischémie, la perforation et la nécrose

intestinale.

Ce symptdéme est tres fréquent, et constitue I'un des principaux motifs de consultation.
Les études citées dans le tableau XX retrouvent des fréguences de douleur allant de 80.7% a
100%. Dans notre série, la douleur a été présente chez 91% des patients, un résultat proche de

celui des autres études. Elle était diffuse chez la majorité de nos patients (73%).
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v" Les vomissements :

Généralement les vomissements sont plus précoces que I’AMG, ils traduisent la réponse
physiologique du tube digestif d’amont a un obstacle plus bas situé. Le caractere des
vomissements permet une premiere orientation étiologique, car en effet, des vomissements
abondants, fréquents et précoces sont énonciateurs d’une occlusion grélique alors qu’un
caractere tardif et peu abondant indique une occlusion colique, d’autre part leur nature est d’une
valeur pronostique primordiale, car des vomissements fécaloides sont révélateurs d’une
symptomatologie trainante et donc d’un retard diagnostic. Leur caractere bilieux, alimentaire ou
fécaloide est a interpréter en fonction du délai écoulé et de I'abondance des vomissements avant

['admission.

Dans notre série, 95.6% des patients ont présenté des vomissements, les autres auteurs

ont trouvé une fréquence allant de 73.7% a 97%.

Les vomissements bilieux étaient les plus fréquents chez nos patients, touchant 21

patients (47.7%), et ils étaient précoces dans la majorité des cas (68.18%)
v' L’arrét des matiéres et des gaz (AMG) :

C’est « le symptome fonctionnel par excellence, celui qui fait partie de la définition, de la
dénomination de la maladie et qui est la maladie elle méme dans son expression clinique »

Mondor.

L’AMG est le symptome le plus alarmant chez le patient occlus, souvent de révélation
tardive, il témoigne d’un obstacle au transit intestinal. Il doit étre recherché instinctivement
devant toute suspicion d’occlusion intestinale, mais ce dernier peut étre masqué par la vidange

du segment d’aval.

Dans notre série, ’AMG était présent chez 95.65% des patients, tardif dans la majorité

des cas. Dans les autres études retrouvées, la fréguence était de 79.9% a 97%.
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v La distension abdominale :

Symptome le moins fréquent retrouvé vu son retard d’installation. Il est di a
Ilaccumulation de matieres et de gaz engendrée par I'obstacle. Dans certain cas, la prise de
volume peut étre spectaculaire, on parle d’'un météorisme abdominal. Il s’aggrave
progressivement et peut étre responsable de troubles ventilatoires en compromettant la mobilité

diaphragmatique.

Tableau XX : Fréguence des arréts des matiéres et des gaz selon les auteurs.

S.Schulwolf et Traoré et al, | Mukunga et al, | Diassana et
Auteurs Notre étude
al, (20) 17) (18) al(30)
Fréquence 83.9% 79.9% 66.7% 97% 95.65%

Tableau XXI : Fréguence des douleurs abdominales et des vomissements selon les études.

Auteurs Vomissements en% Douleur abdominale en%
Mukunga et al (18) 73.7% 80.7%
Traoré et al (17) 88.6% 100%
Diassana et al (30), 97% 95.5%
Notre étude 95.6% 91.3%

En cas de strangulation, la clinique est généralement marquée par un tableau d’abdomen
chirurgical avec des douleurs abdominales apparues brutalement et associées a une défense
abdominale et éventuellement des signes de choc ou de mauvaise tolérance
hémodynamique(39). En I’absence de strangulation, I'abdomen est généralement plus soupe et

les douleurs sont d’installation plus progressive.
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3. Les signes généraux :

L’examen général du patient apprécie le retentissement de I'occlusion. L’état général est
conservé au début et s’altere progressivement en fonction du terrain et du temps écoulé. La
distension de [lintestin lors de l'occlusion entraine la formation d’un troisieme secteur
responsable d’une déshydratation, d’ou la nécessité de rechercher des signes de déshydratation
(Diminution de la diurése, hypotension, tachycardie, sécheresse des muqueuses..) et d’état de

choc.

La présence d'un état de choc est un facteur de mauvais pronostic. Le choc est
généralement infectieux ou hémodynamique. La tolérance clinique d'une occlusion apres
plusieurs heures d'évolution est souvent mauvaise avec tachycardie, fiévre, hypotension,
déshydratation ; ces signes viennent corroborer l'idée de retard de prise en charge et annonce le

plus souvent la nécrose intestinale.(13)

Tableau XXII : Les signes généraux selon les auteurs

Fréquence de
Fréquence de la Fréquence de la Fréquence de
Auteurs I’altération de
fievre déshydratation I’état de choc
I’état général
Traoré et al (17) 21% 15% 31.6% —-——
Mthethwa et al (21) |  ———-—- ——— 10.5% ———
M.Alaoui (14) |  ———— [ —— 4.6%
Notre étude 26% 8.7% 10.86% 2.17%

Notre étude se distingue par une fréquence élevée d’altération de I'état général par
rapport aux autres études, tandis que la fievre et la déshydratation apparaissent dans des
proportions similaires aux autres études. Le taux d’état de choc est relativement faible comparé
a celui rapporté par Alaoui. Ces résultats pourraient refléter des différences dans les populations

étudiées, la prise en charge ou I’évolution clinique des patients.
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4, Signes physiques :

L’examen physique comprend les quatre temps classiques de I’examen : I’inspection, la
palpation, la percussion et I'auscultation, complété par la vérification des orifices herniaires et le

toucher rectal.

4.1. Inspection :

Lors de l'inspection, le patient peut présenter un météorisme abdominal dans les cas
d’occlusion grélique, bien que ce signe puisse parfois étre absent (occlusion a ventre plat). Les
ondulations péristaltiques sont rarement visibles a travers la paroi abdominale. La recherche de
cicatrices abdominales évidentes peut révéler une intervention chirurgicale antérieure
conventionnelle, mais elles peuvent étre plus difficiles a détecter aprés une chirurgie

laparoscopique, en particulier chez les patients obése. (40)
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Figure 33 : Différentes incisions abdominales Figure 34 : Aspect de cicatrice de ceelioscopie

monotrocart et micro-coeelioscopie.

4.2. Palpation :

La palpation abdominale, quadrant par quadrant, retrouve le plus souvent une sensibilité
abdominale diffuse. Elle recherche une localisation plus particulierement douloureuse évoquant
une souffrance d'anse. La défense abdominale, localisée ou généralisée, est inconstante, mais
signe une souffrance intestinale avancée ou une péritonite. De méme, les orifices herniaires
(ombilical, inguinal, crural) doivent étre systématiquement explorés, a la recherche d'une

éventuelle hernie associée.(40)
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4.3. Percussion :

La percussion retrouve, selon l'importance du météorisme, un tympanisme abdominal
localisé ou généralisé. Une matité des flancs indique la présence d'un épanchement péritonéal

liquidien, trés fréquemment associé a des occlusions évoluées (40)

4.4. Auscultation :

L’auscultation abdominale permet parfois de préciser la gravité d'un syndrome occlusif,
en particulier du gréle. Il faut savoir patienter pendant l'auscultation au moins 1 minute a la
recherche de bruits intestinaux (gargouillements), leur absence compléte est de mauvais
pronostic, pouvant correspondre a une souffrance intestinale. A I'inverse, des bruits fréquents et

intenses plaident en faveur d'une lutte intestinale contre un obstacle(40).

Tableau XXIII : Examen abdominal selon les auteurs

Bruits
Sensibilité Défense Contracture | Tuméfaction Distension | Cicatrices
Auteurs Tympanisme | intestinaux
abdominale | abdominale | abdominale | abdominale abdominale | Opératoires
augmentés
Traoré
58.8% 34.2% 3.5% 30.7% 62.3% 57.9% 12.3% 50.9%
etal (17)
Notre
65.21% 13.04% - 21.7% 58.69% 47.82% 17.39% 39.19%
étude

En comparant notre étude a celle de Traoré et al ; on observe une sensibilité abdominale
plus fréquente dans notre étude (65.21% contre 58.8%), tandis que la défense abdominale est
beaucoup moins fréquente (13.04% contre 34.2%). Le tympanisme et les bruits intestinaux
augmentés montrent des résultats similaires, bien que ces derniers soient légerement moins
fréquents dans notre étude (47.82% contre 57.9%). La distension abdominale est plus présente
dans notre échantillon (17.39% contre 12.3%), mais les cicatrices opératoires sont moins
fréquentes (39.19% contre 50.9%). Ces différences pourraient s’expliquer par des variations dans

les populations étudiées ou les critéres d’évaluation.
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4.5. Les orifices herniaires :

L’examen des orifices herniaires est indispensable. Toute hernie doit étre explorée. Son

siege, sa sensibilité, sa réductibilité et son impulsivité sont a rechercher.

Dans notre étude, les orifices herniaires étaient libres chez 84.78% des cas, un taux
légerement supérieur de celui rapporté par Mukunga et al (18), ou ce taux était de 77.2%, et par

Traoré et al qui ont trouvé un taux de 71%.

Figure 35 : Les orifices herniaires abdominaux et pelviens.

4.6. Le toucher rectal :

Le toucher rectal est un temps indispensable de I’examen physique, il explore 'ampoule

rectale, recherche une masse, un prolapsus, un fécalome ou des traces de sang.

Dans notre série, le toucher rectal s’est révélé non contributif, sans présence d’anomalies
notables. Il a permis de constater un rectum vide dans 52,2% des cas, tandis que 47,8%
présentaient une ampoule rectale contenant des matieres. A titre de comparaison, dans I'étude
de Traoré et al (17), le toucher rectal était normal dans 86% des cas, et dans I’étude de Makhouad

(32) il était normal dans 78.57% des cas.
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IV. Données paracliniques :

1. Imagerie :

La radiologie joue un role central dans le diagnostic et la prise en charge des occluions
gréliques. Elle permet d’identifier rapidement la présence d’une obstruction intestinale et d’en

déterminer :
e Lalocalisation de I’obstruction
e Le diagnostic étiologique

e Le diagnostic de mécanisme: fonctionnelle ou mécanique (par obstruction ou

strangulation)

Ainsi d’évaluer le pronostic.

1.1. Abdomen sans préparation : (ASP)

D’aprés une revue de littérature récente (41), I'utilisation de I’ASP pour le diagnostic de
I’occlusion intestinale est désormais considéré comme obsoléte et ne devrait étre envisagée que

lorsque d’autres modalités d’imagerie ne sont pas disponibles ou contre-indiquées.

Dans notre contexte I’ASP est encore considéré comme la technique radiologique de
premiére intention pour le diagnostic de syndrome occlusif, grace a sa grande disponibilité, son

faible colt, et sa capacité a surveiller I’évolution de la pathologie.

L’ASP doit étre réalisé en position debout. Si celle-ci n’est pas possible, on le réalisera en
décubitus dorsal avec des rayons horizontaux. Dans tous les cas, les clichés doivent étre de
grand format, prenant toute la cavité abdominale des coupoles diaphragmatiques au pelvis,
flancs compris. L’analyse des clichés de I'abdomen sans préparation doit étre faite de facon

minutieuse sur un négatoscope.
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Normalement en dehors de toute occlusion, I’'abdomen sans préparation ne montre que:
la poche a air gastrique sous diaphragmatique gauche empiétant largement sur 'ombre du
rachis, une bulle gazeuse inconstante au niveau du génu supérus, une discréte aéroiléie

terminale et quelques gaz coliques.

La présence de NHA a I’ASP confirme le diagnostic d’occlusion intestinale. Cependant leur

Q-

absence n’élimine pas une occlusion, notamment en cas d’occlusion trés proximale (occlusion
ventre plat). C’est dans ce cas que le scanner trouve son indication. Les NHA sont consécutifs a
la distension intestinale et a ’laccumulation de liquides et de gaz. Le gaz étant plus Iéger que les
liquides, vont se placer au dessus (en position debout) tout en dessinant un niveau horizontal.

Sur I’ASP seul les gaz sont visibles sous forme de clarté.
On distingue 2 types de NHA : (Figure 35)

1. Les bulles gazeuses : Correspondent au sommet d’une anse par ailleurs pleine de liquide,
leur limite supérieure est régulierement convexe et leur limite inférieure horizontale
correspondant a la ligne de niveau liquide caractéristique.

2. Les arceaux gazeux : Correspondent a un épanchement gazeux prédominant qui occupe
non seulement le sommet mais aussi les 2 jambages de I’anse sur une hauteur variable et

pas toujours identique des deux cOtés.
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Figure 36 : NHA et corrélation anatomo-radiologique
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Figure 37 : ASP debout montrant des bulles gazeuses (fleche simple) et un arceau gazeux

(double fléche)

En faveur d’une occlusion du grélique on retient (figure 37) :

e Des NHA centraux plus larges que hauts (notamment en cas de bulles gazeuses). lls sont
souvent disposés selon un axe oblique en bas et a droite sur le cliché debout de face.

e Au niveau des anses jéjunales, les NHA sont larges, disposées horizontalement au niveau
de I’hypochondre gauche. Les plis intestinaux caractéristiques de l’intestin gréle sont
appelés les valvules conniventes et se traduisent par de fines spires. Elles sont plus
visibles et nombreuses en cas d’occlusion portant sur le jéjunum.

e Au niveau des anses iléales, les valvules conniventes sont rares ou absentes. Les NHA
sont bas situés et disposés verticalement en se projettent sur le rachis, donnant par

superposition des images en «marche d’escaliers».
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Figure 38 : Occlusion haute sur les clichés de I’ASP. NHA de type grélique. A : sous forme de

bulles gazeuses. B : sous forme d’arceaux gazeux. Les valvules conniventes sont visibles au

niveau du jéjunum (fleches creuses).

v" Occlusions mécaniques du gréle :

Dans les occlusions gréliques mécaniques les niveaux hydroaériques a I’ASP sont
typiqguement plus larges que hauts, nombreux et centrés. Il est crucial de rechercher
attentivement des signes de perforation intestinale, tels qu’un pneumopéritoine,
particulierement dans les occlusions par strangulation, bien que ce signe soit rarement
retrouvé. Certains signes radiographiques sont pathognomoniques de certaines affections. Par
exemple, dans I'iléus biliaire, on peut observer une aérobilie visible sur I’ASP, ainsi qu’une image

de calcul. (42)
- Occlusion par obstruction ou strangulation ?

Les signes radiologiques d’occlusion sont observés chez 78 a 89% des patients ayant une
occlusion mécanique : dilatation intestinale (78 a 89% des cas) ou niveaux hydro-aériques (73 a
86% des cas). lIs sont plus fréquents dans les occlusions par obstruction, mais ne permettent pas
pour autant le diagnostic différentiel entre obstruction et strangulation. Les clichés d’ASP ne

permettent le diagnostic du mécanisme de strangulation que dans 2 a 10% des cas. (42)
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v" Occlusions fonctionnelles du gréle :

Le diagnostic d’iléus paralytique est avant tout radiologique. Il se caractérise par une
forte prédominance des images gazeuses par rapport aux images hydroaériques, une dilatation
intestinale modérée, et une occlusion globale qui intéresse a la fois le gréle et le colon sans
changement de calibre. Cependant, les signes radiologiques doivent toujours étre interprétés en
corrélation avec le contexte clinique, car il est souvent difficile de différencier de facon fiable une

obstruction mécanique d’un iléus paralytique uniquement par I’ASP. (42)
v" Autres considérations :

La quantité relative de gaz et de liquide visible a I'ASP dépend du caractére complet ou
non de l'occlusion et de la quantité d'air dégluti. L’aspiration nasogastrique, par exemple, peut

réduire la dilatation grélique surtout en cas d’occlusion haute. (43)

Figure 39 : ASP montrant une occlusion greligue avec des NHA type greligue plus larges que

hauts, multiples et centraux. (44)

Une autre caractéristique de I'étude radiographique abdominale concernant I'occlusion
gréliqgue comprend le signe du collier de perles, observé dans les anses de l'intestin gréle
principalement remplies de liquide sous forme de petites quantités de gaz intraluminale,
s'accumulant le long de la paroi supérieure, séparée par les valvules conniventes. Le signe du

collier de perles est généralement observé sur les radiographies abdominales en décubitus.(45)
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Figure 40 : Le signe de « collier de perles »chez un patient présentant une occlusion grelique.

L’ASP est en décubitus latéral gauche montrant une rangée de petites bulles d’air (Fléches), qui

représente de |’air piégé entre les valvules connivent.

On conclut que malgré les informations importantes fournies par I’ASP, la corrélation
avec les données cliniques est essentielle pour différencier les types d’occlusions. Toutefois, des
études menées en France en 2009 ont montré que l'utilisation de la radiographie de I’ASP n'est
plus recommandée en raison de sa faible sensibilité diagnostique et de son incapacité a détecter
les signes précoces de gravité.(46). De plus, ’ASP ne permet pas de différencier les différentes
causes de I'occlusion intestinale(26). Aucune publication récente n’a réévalué son utilité dans la
prise en charge des syndromes occlusifs gréliques. (38) Dans ce contexte, des techniques plus
avancées comme le scanner abdominal, qui offre une meilleure sensibilité et spécificité,
deviennent incontournables pour une prise en charge optimale, en particulier pour la détection

de complications graves telles que la strangulation ou la perforation.

Le taux de réalisation de I’ASP dans notre étude a été de 91.3%, ce taux ne différe pas a
ceux des autres séries africaines (17),(22),(14), montrant des NHA gréliques qui varient de 79.8%

dans I’étude de Traoré et al a 95.2% dans notre étude.
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Tableau XXIV : Apport de I’ASP au diagnostic selon les auteurs

Auteurs NHA a I’ASP
Traoré et al(17) 79.8%
M. Alaoui (14) 94.4%
Jemere et al(22) 91.8%
Notre étude 95.2%

1.2. Scanner abdominopelvien : (TDM)

L’examen tomodensitométrique fait en urgence, compléte de maniére utile les données
de 'abdomen sans préparation. Cet examen doit étre sensibilisé par I'injection intraveineuse de

produits iodés qui rehaussent les contrastes, en I’absence d’antécédents allergiques. Il permet:

e De confirmer I'occlusion en retrouvant les images de niveaux hydroaériques vues a

I’labdomen sans préparation.

e D’apprécier sa gravité en visualisant les signes de souffrance intestinale, un
pneumopéritoine avec une sensibilité nettement supérieure a celle de "abdomen sans
préparation en mettant en évidence un épaississement des parois du gréle et un

épanchement intra-—abdominal.
e De localiser le niveau de I'occlusion sur le gréle comme sur le colon

e De suspecter I’étiologie en pouvant visualiser une cause extra luminale telle qu’une
tumeur, une cause pariétale, une tumeur bénigne ou malignhe du gréle ou encore intra

luminale tel qu’un calcul biliaire.

La TDM abdomino-pelvienne (AP) est aujourd’hui le « gold standard » dans I’exploration
de I'occlusion grélique, et doit donc étre réalisée systématiquement. Dans une mise au point
basée sur les études rétrospectives, prospectives et méta-analyses récentes, Zins et al (47) ont
recommandé la réalisation d’'une TDM AP sans et avec injection de produit de contraste en

premiére intention dans le bilan d’une occlusion grélique.
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En effet, une méta-analyse incluant 5 articles rapportait une sensibilité de la TDM AP
pour le diagnostic positif de I'occlusion grélique de 87.8% avec une spécificité de 80.7% (48).
Une autre analyse incluant 45 études rétrospectives et prospectives a rapporté une sensibilité et

une spécificité plus importantes (respectivement 91% et 89%). (49)

Par ailleurs, la TDM AP permet de faire le diagnostic de gravité puisque le diagnostic de

I'ischémie est fait avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 82% et 92%.(38)

Plusieurs équipes ont tenté d’identifier les facteurs de risque radiologiques d’échec du
traitement médical. A ce titre, Zins et al. (47) ont montré qu‘un défaut de rehaussement pariétal
(Figure 41 a), une infiltration mésentérique diffuse (figure 41 b) et la présence d’une anse fermée
(« closed-loop ») (Figure 41 c) étaient associés a un risque accru d’ischémie grélique et devaient
donc faire poser l'indication opératoire. Par ailleurs, il est intéressant de définir un score
prédictif de I'ischémie intestinale. Un score basé sur I’age, la durée de la douleur, la
température, la leucocytose, une diminution du rehaussement de la paroi intestinale et un
épanchement mésentérique segmentaire, a récemment été publié a partir d'une étude

rétrospective menée sur 124 patients. (50)

Figure 41 : Signes scanographiques associés a un risque plus élevé d’ischémie du gréle.( a-

Défaut de rehaussement pariétal, b- Infiltration mésentérique diffuse, c— Closed loop).(38)
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Parmi les autres avantages de la TDM AP, c’est d’aider au diagnostic du mécanisme de
I'occlusion grélique. Selon Zins et al. (47), les meilleurs signes évocateurs de bride unique sont

le signe du bec (Figure ) et le signe de I’encoche graisseuse (« fat notch sign ») (Figure ) (47).

Figure 42 : Signes évocateurs de bride a la TDM: a- Signe du bec, b-signe de I’encoche

graisseuse (« fat notch sign »)(38)

v" Le diagnostic d'occlusion gréliqgue mécanique au scanner :

Il est généralement posé lorsqu'il existe une incongruence entre le diametre des anses de
I'intestin gréle avec une zone de transition au-dessus de laquelle les anses sont dilatées et en
dessous de laquelle elles semblent affaissées (51).Une occlusion organique du gréle se traduit

par la présence d'une dilatation (> 25 mm) d'une partie des anses gréles (52)

En effet chez les patients présentant une occlusion intestinale, la détermination de la
zone de transition est la premiére étape de l'examen et permet la plupart du temps une

détermination fiable de la cause de I'occlusion (51).

La strangulation, complication essentielle de I'occlusion mécanique, se traduit en

tomodensitométrie par : (53)

e Un épaississement de la paroi digestive supérieur a 3 mm au niveau d’une anse dilatée

avec signe de la cible ou du halo.
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e L’amincissement pariétal a moins de T mm lui donnant un aspect virtuel.
e Le défaut de rehaussement pariétal de la zone pathologique.
e Une hyperdensité spontanée de la paroi intestinale sur le passage sans injection

e La congestion du mésentere, affirmée par la dilatation des petits vaisseaux
mésentériques avec un trajet sinueux qui sont mieux visibles au sein de la graisse

mésentérique dont la transparence est diminuée.
e Un épanchement mésentérique localisé.
e Une pneumatose pariétale.
e Une thrombose mésentérique ou une aéroportie.

La sensibilité diagnostique de strangulation en tomodensitométrie varie de 83 a 100% et

sa spécificité est de 50 a 93% suivant les études avec une efficacité de 91%.(53)
v Le diagnostic d’occlusion grélique fonctionnelle au scanner :

Présence d’une distension intestinale diffuse avec absence de divergence entre les
calibres des anses de l'intestin gréle sans aucune zone de transition identifiée sur les

tomodensitogrammes.

Ainsi la TDM constitue aujourd’hui le moyen le plus performant pour faire le diagnostic
positif de I'occlusion, de préciser son siége, de rechercher sa cause et d’évaluer sa gravité.
Seul le scanner permet de répondre a ces différentes questions. S’il est rapidement
accessible chez un patient hémodynamiquement stable ; il devrait étre 'examen de premiere

intention(54)
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Figure 43 : TDM montrant des anses gréliques dilatées (S), avec un changement de calibre

(fleche) entre les anses intestinales proximales dilatées et les anses intestinales distales

collabées (C). Ce changement de calibre est du a des adhérences postopératoire. (51)

Figure 44 : TDM d'une occlusion grélique liée a une maladie inflammatoire intestinale chez une

femme de 42 ans. Avec des coupes coronale et sagittale montrant la zone de transition (fleches)

(51)
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Figure 45 : TDM d'un volvulus de l'intestin gréle chez un homme de 71 ans (occlusion légére).

Coupe sagittale montrant des anses intestinales dilatées et affaissées compatibles avec une

occlusion intestinale spontanée mécanique, et indiguant la zone de transion (fleche). (51)

Figure 46 : Anneaux concentriques hypo ou hyperdense (aspect en cocarde ou cible) au scanner

abdominal d’un patient présentant une invagination intestinale. (56)

Une TDM abdominale a été réalisée chez 44 de nos patients soit dans 95.65% des cas.
Dans notre série, la TDM a objectivé des signes évoquant I'occlusion grélique, a précisé
I’étiologie de I'occlusion et a montré des signes en faveur de souffrance intestinale tels qu’un
épanchement péritonéal dans 18.2% des cas, une infiltration de la graisse mésentérique dans

11.4% et une pneumatose dans 2.3% des cas.

Le diagnostic étiologique établi par le scanner abdominal correspondait
systématiqguement a celui découvert en peropératoire chez tous les patients de notre étude,

confirmant ainsi la spécificité de cet examen.
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1.3. Echographie abdominale :

L’échographie n’est pas demandée systématiquement vu qu’elle n’est pas concluante
dans tout les cas. Elle peut arriver en complément d’un scanner réalisé sans injection (en cas

d’insuffisance rénale par exemple).
v Définitions :

Bien que les définitions different légerement, I'occlusion intestinale grélique sévere est
généralement diagnostiquée a I'échographie lorsque la lumiere des anses de l'intestin gréle
remplies de liquide est dilatée, généralement de 2,5 a 3 cm. Cependant, la définition de la
dilatation varie et s'étend de 1,5 a 3 cm(57). D’autres résultats comprennent un allongement du

segment affecté a > 10 cm et une augmentation du péristaltisme. Le péristaltisme a

I'échographie est démontré par des mouvements tourbillonnaires du contenu intestinal. (55)
v Les avantages de I’échographie dans le diagnostic de I’occlusion :

L'échographie, a été étudiée comme option pour le diagnostic de I'occlusion intestinale.
L'avantage de I'échographie est qu'elle permet un diagnostic rapide et des évaluations en série
sans exposition aux radiations(57).Bien que les études varient, I'échographie est sensible et
spécifique pour le diagnostic de l'occlusion intestinale séveére. Les sensibilités varient de 83% a

97,7% et les spécificités de 84% a 100%. (57)

Cependant, la cause potentielle et le niveau d'obstruction de I'occlusion grélique peuvent
étre déterminés a I’échographie, en examinant la zone de transition de l'intestin dilaté a l'intestin
normal. Le niveau d'obstruction peut étre déterminé en examinant I'emplacement des anses
intestinales et la configuration des valvules conniventes. En plus, un infarctus intestinal/une
ischémie est suggéré par la présence de liquide libre entre les anses dilatées de l'intestin gréle,
I'absence de péristaltisme et un épaississement de la paroi (> 3 mm) dans un intestin distendu

rempli de liquide. (55)
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v Les limites de I’échographie dans le diagnostic de I’occlusion :

L'une des principales limites est que l'air peut obstruer les observations sous-jacentes
chez les personnes présentant une distension intestinale. Il peut également ne pas détecter les
anomalies superficielles ou diagnostiquer les complications, et la modalité dépend de

l'opérateur. (37)

Ainsi, elle peut toujours étre considérée comme une alternative a la TDM lorsque la TDM
n'est pas disponible, qu'il existe des contre-indications a la TDM ou si des examens en série

sont nécessaires (2)

Figure 47 : Echographie d’une obstruction iléale secondaire a la maladie de Crohn, montrant une

anse intestinale dilatée remplie de liqguide avec un calibre de plus de 3 cm (ligne pointillée).

L’absence de valvules conniventes permet de localiser I’obstruction a I'iléon avec un

épaississement de la paroi intestinale (fleches) et une ascite (A). (55)

Toutefois I’échographie nécessite une certaine expertise, ne peut préciser le mécanisme

de I'occlusion grélique NI évaluer sa gravité.(38)

Dans notre série, aucune échographie n’a été demandé pour nos patients, certains
d’entre eux en ont réalisé a titre externe, elle a montré dans 2 cas : une dilatation intestinale, un

épanchement péritonéal et une aérocolie importante.
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1.4, L’imagerie par résonance magnétique :

Elle n’est jamais utilisée en pratique courante pour les occlusions du fait de son manque

de disponibilité et de la suprématie évidente du scanner.

Les avantages de I'IRM par rapport a la TDM comprennent I'absence de rayonnement
ionisant, un contraste amélioré des tissus mous, la capacité de fournir des informations
dynamiques sur la distension et la motilité intestinales et des agents de contraste iv relativement

str(58).

L’IRM est également capable de montrer les vaisseaux et de quantifier le flux sanguin et

est étudiée comme modalité de choix pour détecter l'ischémie aigué due a I'occlusion intestinale.

Elle peut aussi étre utile en cas de grossesse, en complément de I’échographie mais trés
peu d’éléments permettent d’évaluer sa faisabilité, sa sensibilité et sa spécificité. Une revue des
cas de la littérature publiée en 2015 rapportait que 50% des occlusions gréliques chez la femme
enceinte sont dus a des adhérences ou des brides (59). Ces occlusions gréliques se compliquent
d’une mortalité foetale dans 17% des cas et d’une mortalité maternelle dans 2% des cas (59). Les
auteurs recommandaient la réalisation d’une IRM pour faire le diagnostic étiologique de
I’occlusion grélique. Un cas clinique plus récent insistait sur la difficulté diagnostique en cas des
grossesses et concluaient que I'IRM était indiquée pour aider a la décision d’indication

chirurgicale (60).

Dans notre série, aucune IRM n’a été effectuée.

1.5. Radiographie avec ingestion de produit de contraste hydrosoluble :

En radiographie standard, elle peut apporter des arguments au diagnostic étiologique en
précisant le siege et la morphologie de I'obstacle, qu’il soit endoluminal, pariétal ou extrinséque.
Le suivi de la progression du produit de contraste en radioloscopie télévisée apporte une vision
de la dynamique de la réplétion et d’évacuation des différents segments digestifs qu’aucune

imagerie en coupe ne peut remplacer. (43)
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Des études (61) (62) ont démontré que le test aux hydrosolubles, est une aide pour la
prise en charge des malades présentant une suspicion clinique d’occlusion sur bride : On fait
ingéré au malade 100 ml de produit de contraste hydrosolubles par la sonde nasogastrique. Un
abdomen sans préparation effectué 4 et 8 heures aprés. Si le produit de contraste opacifie le
cOlon sur le cliché réalisé 8 heures apres, le test était considéré comme négatif ainsi prédictif

d’une évolution simple sous traitement conservateur.

Lors d'une radiographie abdominale simple apres administration de produit de contraste,
il a été démontré que l'absence de passage du produit de contraste dans le colon dans les 24
heures prédisait I'échec de la prise en charge non chirurgicale, avec une sensibilité et une
spécificité supérieures a 95%. Une administration précoce peut faciliter l'identification précoce

des patients présentant un risque élevé d'échec de prise en charge non opératoire. (63)

Les « Bologna Guidelines » recommandaient cette opacification en raison de son potentiel
a améliorer I'efficacité du traitement médical (26). Toutefois, cette technique n’est pratiquement
plus utilisée en France a visée diagnostique.(38) Son intérét est débattu et elle reste toujours
utilisée dans les pays anglo-saxons notamment pour différencier les syndromes occlusifs
complets ou partiels (64) (65) ou dans un possible but thérapeutique non confirmé dans I’état

actuel des connaissances (66).

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de cette opacification aux hydrosolubles.

2. Données biologiques :

v' Bilan de retentissement de I’occlusion :

Les examens biologiques faits en urgence, sont utiles pour apprécier le retentissement
général de Il'occlusion et peuvent étre nécessaires a I’anesthésiste si une intervention
chirurgicale doit étre décidée. L'évaluation initiale est un élément essentiel de la prise en charge
des patients suspectés d'occlusion grélique. Les patients doivent subir une numération
globulaire compléte et des évaluations métaboliques de base pour déterminer la

présence/absence de leucocytose et d'anomalies électrolytiques. (63)
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Les « Bologna guidelines » recommandent la réalisation d’une numération formule
sanguine (NFS), d’un dosage de la protéine C réactive (CRP), d’une lactatémie ainsi que d’un
ionogramme sanguin avec créatininémie (26).1l n’y a pas d’éléments plus récents dans la
littérature qui permettent de recommander d’autres examens mais une étude de 2010 incluant
233 patients a identifié une CRP > 75mg/L et une leucocytose > 10.109/L comme facteurs

prédictifs d’une ischémie. (67)

Plus récemment une étude de cohorte francaise comparant la valeur prédictive de
I'imagerie avec produit de contraste hydrosoluble au dosage de la pro calcitonine (PCT) a
souligné I'intérét de la PCT pour aider a la prise de décision d’une intervention chirurgicale.
Ainsi, un dosage de la PCT =0,57 microg/L a I’entrée ou >0,25 microg/L a H24 devait faire

discuter une indication chirurgicale. (68)

Cependant, les examens biologiques sont a associer a I'’examen clinique et a I'imagerie
afin de compléter le tableau des investigations et d’améliorer I'orientation diagnostique. Le taux
d’hématocrite et la fonction rénale sont de bons indicateurs du degré de déshydratation. Les
parameétres inflammatoires sont généralement augmentés en cas d’atteinte grave, marquée par
une leucocytose avec augmentation des neutrophiles non segmentés ainsi qu’une élévation de la
protéine C réactive (CRP). Plus rarement sont observés des troubles électrolytiques avec
hyponatrémie et hypokaliémie. Une augmentation du lactate sanguin peut étre un signe
d’ischémie, mais une valeur normale n’exclut pas une atteinte grave. Enfin, les gaz sanguins

peuvent aussi bien montrer une acidose qu’une alcalose métabolique. (33)
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v" Bilan préopératoire :

Un bilan d'hémostase doit étre prélevé pour guetter les troubles de coagulation
nécessitant une correction pré ou per opératoire, un groupage sanguin avec compatibilité

Rhésus peut compléter le bilan.

Tableau XXV : Résultats des examens biologiques selon les auteurs

Insuffisance
CRP Troubles
Auteurs Anémie | Hyperleucocytose rénale
élevée | électrolytiques
fonctionnelle

Mthethwa et al (21) - 51.3% - 35.3% 37.2%
Diassana et al (30) 13.4% 30.1% 15.48% - -
Traoré et al (17) 36.8% 35.2% - - -

Notre étude 13.04% 26.08% 10.86% 30.43% 7.52%

Traoré et al ont observé un taux d’anémie élevé chez leurs patients (36.8%), ce qui est
significativement plus élevé que les autres études. Diassana et al rapportent un taux similaire a

notre étude, avec 13.4% contre 13.04% dans notre série.

Mthethwa et al ont le taux le plus élevé d’hyperleucocytose a 51.3%, bien au dessus des
autres études. Traoré et al présentent un taux de 35.2%, tandis que Diassana et al rapportent

30.1%, tous les deux supérieur a notre résultat de 26.08%.

Pour la CRP notre taux est inférieur a celui de Diassana et al, les autres études ne |'ont

pas mentionné.

Mthethwa et al ont signalé un taux de 35.3% de troubles électrolytiques, ce qui est

comparable a notre étude.

Diassana et al rapportent le taux le plus élevé d’insuffisance rénale aigue a 37.2% bien au

dessus de notre taux de 7.52%.
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V. Etiologies :

Les causes sont diverses, mais les brides et adhésions aprés une chirurgie abdominale est
I'étiologie la plus courante. Les adhérences postopératoires représentent 75 a 80% de tous les
cas d'occlusion intestinale sévere (69), (70).Des adhérences peuvent survenir chez un tiers des
patients aprés l'opération, ce qui entraine plus d'un million de journées d'hospitalisation(71),

(72).

Aprés les adhérences, d'autres étiologies incluent la hernie (cause la plus fréquente
d'occlusion intestinale séveére dans les pays sous-développés), le corps étranger, la
radiothérapie, I'endométriose et l'infection (une cause fréquente dans les pays sous développés,
comme la tuberculose). Si un patient n'a jamais subi de chirurgie intra-abdominale, la hernie
avec incarcération de l'intestin gréle est la cause la plus fréquente d'occlusion intestinale (73),
(70).Les patients plus agés suspectés d'occlusion grélique simple mais n'ayant pas subi de
chirurgie abdominale antérieure et n'ayant pas de hernie a I'examen doivent étre évalués pour

rechercher une affection maligne. (70)

Les autres causes d'occlusion grélique comprennent les troubles congénitaux (par
exemple, volvulus de l'intestin moyen, atrésie iléale), les troubles de la paroi intestinale (par
exemple, invagination, sténose, tumeur), extrinséques (par exemple, compression due a une
masse, volvulus) et intraluminaux (par exemple, iléus méconial, calculs biliaires, corps étranger,

bézoard). (69)
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Tableau XXVI : Différentes étiologies dans notre étude et des autres séries.

Mthethwa
Ohene et
etal Goussouss Mukunga
Traoré et al | Jemere et al al Notre
Auteurs (Afrique et al et al
(Mali) (17) | (Ethiopie)(22) (Ghana) étude
du (USA) (74) (Congo)
(75)
sud)(21)
Bride et
45.6% 35.1% 60.3% 55% 27.2% 60.7% 50%
adhérences
Hernies
30.6% 13.3% 19.9% 30.5% 63.2% 15.6% 15.2%
étranglées
Eventrations
1.6% | - | —-— | - | ———— - 8.7%
étranglées
Tumeurs
1.6% 3.8% 9% 1% | —————- - 10.9%
gréliques
Mch | - | 3.8% | ——————— | —————- - 6.5%
Invagination
3.5% 23.7% | —————— | | —————- - 2.2%
intestinale
Carcinose
————————————————————————————————————— - 4.3%
péritonéale
Syndrome de
la pine aorto- 2.2%
mésentérique
Volvulus de
I'intestin 2.6% 24.2% 0.6% 7% | -————- —— |
gréle
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e Occlusion sur bride et adhérences :

Les brides ou adhérences péritonéales correspondent a des formations fibreuses se
développant entre deux structures digestives (deux anses entre elles) ou entre une anse et la
paroi, ou encore entre le grand épiploon et une zone dépéritonisée chirurgicalement (cicatrice
opératoire, péritoine pariétal, fond utérin). L’occlusion sur bride est la cause la plus fréquente
de I'occlusion intestinale aigiie ; par strangulation ou compression ou les deux a la fois. C’est

avant tout une maladie du patient laparotomisé. (40)

Environ 75% des occlusions gréliques sont dues a des adhérences intra-abdominales,
généralement consécutives a une intervention chirurgicale antérieure (76)(77). L’occlusion
grélique survient chez 9% des patients aprés une opération abdominale (78),(79) et jusqu'a un

tiers des patients atteints d'occlusion grélique subissent une intervention chirurgicale(79), (80).

Les facteurs de risque connus de l|'occlusion grélique comprennent, les multiples
interventions abdominales, ainsi que les intervention chirurgicale impliquant le bassin et le

rectum (81).

D’aprés le tableau XXV, les occlusions sur brides et adhérences sont notées a des taux
différents (35.1% a 60.7%) dans les différentes séries. Elles dépendent surtout du taux de
laparotomie chez les malades et des pathologies initiales opérées. Dans notre étude 23 cas
d’occlusion grélique sur bride (22 cas de brides postopératoires et 1 cas de bride primitive) ont
été mentionné soit 50% des cas, un taux proche de celui rapporté par Traoré et al (45.6%) et par

Goussouss et al (55%)
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e L’hernie et éventration étranglée :

Une voussure sensible et irréductible, inguinale, crurale ou sur une ancienne cicatrice
réveéle le tableau clinique. Le diagnostic est alors souvent facile. En cas d’obésité, de doute
diagnostique avec une adénopathie surinfectée, avec un anévrisme de I’artere fémorale infecté
(antécédents de pontage fémoral, de toxicomanie intraveineuse) ou sur une petite hernie crurale
ou fémorale étranglée, I'échographie ou le scanner abdominopelvien redressent le diagnostic

avec une trés grande fiabilité.(13)

La définition de la hernie est: une extrusion du contenu intra—abdominal a travers la
paroi de I'abdomen. Ce contenu peut étre constitué d'intestin, de mésentére ou simplement d'un
sac vide. L'herniorraphie est I'intervention chirurgicale générale la plus courante aux Etats-Unis,

bien que la plupart des hernies ne nécessitent pas de traitement chirurgical urgent.(72)

Les hernies abdominales étranglées sont la deuxieme cause d'occlusion grélique apres les
adhérences. Les hernies inguinales représentent plus de 75% de toutes les hernies
abdominales.(82). Les hernies se produisent également a plusieurs autres endroits de I'abdomen,
notamment l'ombilic, I'épigastre, I'abdomen latéral et méme la région lombaire. Elles peuvent se
présenter de maniére asymptomatique ou en urgence chirurgicale.

Notre taux de 15.2% d’hernies étranglées est nettement inférieur de ceux des autres
auteurs et proche de celui de la série de Jemere et al. Les taux sont plus élevés pour les autres
séries, variant de 19.9% a 63%.Cette différence peut s’expliquer par la prise en charge précoce

de la hernie avant qu’elle ne se complique dans certains pays.

Tableau XXVII : Répartition des hernies étranglées selon les études

Hernie inguinale

Hernie ombilicale

Hernie crurale

Etude
étranglée étranglée étranglée
Traoré et al (17) 9.6% 7% 8.8%
Notre étude 6.5% 65% | @ -
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L’hernie inguinale étranglée était I’hernie la plus fréquente dans I’étude menée au Mali
par Traoré et al, avec un taux de 9.6%. Notre étude a trouvé un taux d’hernie inguinale étranglée

similaire a celui d’hernie ombilicale étranglée (6.5%).
e L’hernie diaphragmatique étranglée :

L’hernie diaphragmatique étranglée est une affection rare et grave caractérisée par le
passage du contenu abdominal a travers une ouverture du diaphragme, se retrouvant coincé et
comprimé dans le thorax. Cette situation entraine une altération de I'apport sanguin aux
organes concernés, augmentant le risque de nécrose. Cette pathologie peut étre congénitale,
comme dans les hernies de Bochdalek et de Morgagni, ou acquise, notamment apres un
traumatisme thoraco-abdominal, une chirurgie antérieure, ou a la suite de toute condition
augmentant la pression intra—-abdominal. Le déplacement d’organes abdominaux dans le thorax
peut créer une obstruction et compromettre la vascularisation, provoquant des douleurs intenses
et des symptomes d’occlusion. Les patients peuvent présenter des douleurs abdominales et
thoraciques aigués, des vomissements, une dyspnée, et, dans les cas graves, un choc septique

en cas de nécrose intestinale.(83)

Le diagnostic repose essentiellement sur les examens d’imagerie. La radiographie
thoracique peut révéler un déplacement des organes digestifs, mais la tomodensitométrie (TDM)
du thorax et de 'abdomen reste I'’examen de référence, permettant une meilleure visualisation

de la hernie, de son contenu, et des signes d’ischémie éventuelle.(83)

Dans notre série la hernie diaphragmatique étranglée a été noté chez un seul patient soit

2.2% des cas

Il est notable que ces deux étiologies (brides et hernie étranglée), représentent plus de la

moitié des étiologies sur toutes les études cités.( Tableau XXV)
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e Les éventrations étranglées :

Toutes les cicatrices peuvent se compliquer d’une éventration étranglée : cicatrice
médiane, Mac Burney, anciens orifices d’entérostomie ou de trocarts, et plus rarement les

cicatrices sous costales, transverses ou lombaires (13)

Quatre cas identifiées dans notre série (8.7%), comprenant 2 éventrations médianes sous-
ombilicales et 2 au niveau du point de Mc Burney, un taux élevé par rapport a celui rapporté par

Traoré et al qui trouvait un taux de 1.6%.
e  Tumeurs gréliques :

L’occlusion intestinale néoplasique au niveau du gréle est une entité rare souvent en

rapport avec des métastases de cancer a distance. Ce phénomene est di:

o Aux dépoOts extrinséques suite a une carcinose péritonéale par exemple, au cancer de
I’ovaire ou bien un cancer colorectal sous—jacent
o Ou aux dépots intra-muraux dans le cadre d’un mélanome ou un cancer du sein

avancé par exemple. (84)

Les tumeurs malignes primitives représentent moins de 5% des tumeurs du gréle. La
multiplicité des types histologiques associée a la rareté des de ces tumeurs présente un véritable

challenge pour les étudier.(15)

Parmi les types histologiques des tumeurs primitives malignes, I'adénocarcinome
représente le type le plus fréquent (40%), suivis des carcinoides, les GIST, les sarcomes et les

lymphomes.(85)
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Figure 48 : Aspect macroscopique et microscopique d’adénocarcinome grélique.

Le taux de tumeurs gréliques dans notre série était de 10.9%, proche de celui de
Mthethwa et al, et élevé par rapport aux autres études. Dans notre étude I’adénocarcinome était

le type histologique le plus fréquent, ce qui rejoint les données de la littérature.
e Invagination intestinale :

Dans notre série I’'invagination intestinale a été présente chez un seul patient soit 2.2%,
un taux qui rejoint celui de Traoré et al, mais reste largement inférieur a celui retrouvé dans

I’étude menée en Ethiopie par Jemere et al (23.7%).

L’invagination intestinale est définie par la pénétration ou le télescopage d’un segment
intestinal dans celui situé immédiatement en aval. Bien que l’invagination soit une cause
fréquente d’occlusion intestinale sévere en pédiatrie, elle est rare chez I'adulte et représente
environ 5% de tous les cas signalés de invagination et 1 a 5% de tous les cas d'occlusion

intestinale sévere chez 'adulte (86).

Si cette affection ne s’observe que trés rarement dans les pays développés, elle est au
contraire relativement fréquente en Afrique et notamment en zones intertropicales. Les raisons
de ces différences géographiques sont inconnues et certains facteurs tels que la diététique et les
parasites sont évoqués (87). Le taux élevé d’invagination intestinale observé dans I'étude menée

en Ethiopie par Jemere et al rejoint ces données de la littérature.
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Chez I’adulte, une cause organique est trouvée dans 70 a 90% des cas d’invagination
intestinale, tandis qu’environ 8 a 20% des cas sont idiopathiques. A l'inverse chez I’enfant,

I’invagination intestinale est majoritairement primitive dans 90% cas.(88)

Les principales causes de l'invagination chez les adultes comprennent les néoplasmes,
des adhérences, des anastomoses chirurgicales et des corps étrangers. Rarement, des
métastases dans l'intestin gréle, telles que celles provenant du mélanome peuvent en étre le

point de départ. (89)

La présentation clinique de l'invagination est variable et peut étre soit chronique, soit
aigué. Un diagnostic précoce nécessite une tomodensitométrie abdominale et une suspicion
clinique élevée, car les symptomes de l'invagination sont souvent non spécifiques(90). Si un
patient est asymptomatique en cas d'invagination entéro-entérique (par opposition a une
invagination iléo-colique ou colo-colique, qui présente une fréquence plus élevée de malignité
associée), elle peut étre transitoire, notamment dans le cadre de maladies inflammatoires de
I'intestin gréle. En cas de doute sur |'étiologie d'une invagination, une résection chirurgicale est

recommandée.(91)
e Maladie inflammatoire chronique de l'intestin : (MICI)

Dans les MICI, la maladie de Crohn (MC) est plus susceptible de provoquer des sténoses

intestinales que la rectocolite hémorragique (RCH)
o Maladie de Crohn MC :

La maladie de Crohn se caractérise par une atteinte inflammatoire chronique et
récidivante de la paroi intestinale chez des sujets souvent jeunes. L’hypothése étiologique
actuelle est celle de maladies multifactorielles complexes, survenant chez des individus
génétiquement prédisposés, avec survenue d’une réponse immunitaire anormale vis-a-vis de la

microflore intestinale, déclenchée ou aggravée par des facteurs environnementaux.(92)
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Elle peut entrainer une occlusion intestinale secondaire a de nombreuses étiologies
différentes. Elle est caractérisée par un processus inflammatoire aigu transmural qui peut

entrainer un rétrécissement de la lumiere intestinale.(15)

En cas d’atteinte iléale de la maladie de Crohn, le phénotype sténosant est observé dans
15% des cas au diagnostic et dans 43% des cas apres 10 ans d’évolution (93). La manifestation
clinique caractéristique d’une sténose du gréle est le syndrome de Konig (douleurs abdominales
péri ombilicales ou au niveau de I’hypogastre droit soulagé par la libération de gaz ou de selles

associé a un ballonnement abdominal).

Selon une étude menée au Maroc en 2019 par Abakarim, la forme sténosante a
caractérisé 14.28% des sujets suivis pour une maladie de Crohn. L’occlusion grélique a
compliqué 3% des sujets ayant une maladie de Crohn chez une population brésilienne(94). Et
trés récemment en France, une cohorte avait objectivé que 2,8% des patients diagnostiqués

d’une maladie de Crohn avaient présenté une occlusion intestinale (95).

Le taux de d’occlusion grélique sur MICI dans notre étude était de 6.5, un taux

[égerement élevé par rapport a celui de Mthethwa et al (3.8%).
¢ Syndrome de la pince aorto-mésentérique :

Décrit pour la premiére fois par Rokitansky en 1861 puis étudié en détail par Wilkie en
1921, le syndrome de la pince aorto-mésentérique est une cause rare d obstruction duodénale
associé a un large éventail de facteurs prédisposant (96). Il est provoqué par une compression
extrinseque de la troisieme portion du duodénum par | “artéere mésentérique supérieure ou | "une
de ses branches contre le plan aorto-rachidien. Cette obstruction peut étre partielle ou

compléte, aigué ou chronique, congénitale ou acquise (97)

La prévalence du syndrome de la pince aorto-mésentérique varie entre 0,013% et 0,78%.
Il survient préférentiellement chez les patients jeunes de sexe féminin. Aucune prédisposition

raciale et ethnique n'a encore été identifiée (98).
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Les facteurs favorisants la survenue de cette pathologie sont le plus souvent:
| “amaigrissement rapide entrainant une diminution de | "épaisseur du tissu adipeux au niveau de
| “espace aorto-mésentérique, la correction d une scoliose, une hyperlordose rachidienne, une
infirmité motrice cérébrale et des anomalies anatomique tels qu un ligament de Treitz
hypertrophié ou anormalement court attirant la troisieme portion duodénale vers le sommet de
|"angle duodénojéjunal et favorisant ainsi la compression du segment digestif par | artere

mésentérique supérieure (99)

Néanmoins, 40,4% des cas du syndrome de la pince aorto-mésentérique surviennent sans
facteur déclenchant évident (97),et notre étude semble entrer dans ce cadre avec un cas d’une

patiente jeune sans aucun antécédents médicaux.

Les symptomes sont variables et non spécifiques. L’ installation peut étre aigue ou
évoluer insidieusement en fonction de | étiologie et de |"importance de | obstruction
duodénale. Les signes cliniques les plus fréquents sont les douleurs abdominales, les
vomissements bilieux et les nausées, souvent associés a une distension épigastrique. lls sont
aggravés par les repas et le décubitus dorsal, soulagés par le décubitus latéral gauche et la
position assise. Le diagnostic, évoqué cliniquement, est confirmé par le scanner abdominal qui
montre une dilatation gastroduodénale jusqu au niveau de la troisiéeme portion du duodénum

siégeant d une compression extrinséque en regard de | "artére mésentérique supérieure.(100)

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique a été présent chez un seul patient dans

notre étude (2.2%).
e La carcinose péritonéale :

L'occlusion intestinale sur carcinose péritonéale, est une complication terminale
commune a de nombreux cancers, en particulier digestifs et gynécologiques. Elle est définie par
une obstruction située au-dela de ligament de Treitz chez un patient atteint d'un cancer digestif

ou extra-digestif incurable dont les localisations secondaires sont intra péritonéales (101).
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Elle se manifeste la plupart du temps par des symptomes tels que des douleurs
abdominales, des crampes, une distension abdominale, des nausées, des vomissements, une
absence de gaz ou de transit. Son diagnostic est principalement clinique. Il est confirmé par une

imagerie en coupe type scanner(102).

L’'incidence d’occlusion intestinale sur carcinose péritonéale est mal établie dans la
littérature, elle est estimée entre 10 et 28% chez les patients atteints d'un cancer digestif et
jusque 51% dans les cancers ovariens(103). Elle est associée a un pronostic trés défavorable et
concerne principalement des patients chez qui aucune prise en charge oncologique curative

n’est envisageable.

Dans une étude rétrospective menée au Maroc en 2020 par Joundi, le taux de carcinose
péritonéale comme cause d’occlusion grélique était de 2%, un taux similaire a celui observé dans

notre série (2.2%).

VI. Prise en charge thérapeutique :

L’état d’occlusion intestinale nécessite une évaluation et une prise en charge de son

retentissement général. Le but de cette prise en charge est de :

e Sauver : La réanimation est la premiere étape thérapeutique en corrigeant les

perturbations de I’équilibre volémique, hydroélectrolytique et acidobasique.
e Traiter : Lever I'obstacle médicalement et/ou chirurgicalement.
e  Prévenir : Eviter les récidives.

Durant les démarches diagnostiques, un traitement sous forme de perfusion de solution
cristalloide, de la mise en place d’'une sonde nasogastrique et éventuellement d’une sonde

urinaire, est instaureé.
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1. Prise en charge médicale :

Dans tous les cas, les patients présentent plusieurs défaillances plus ou moins
prononcées et, quelle que soit I'option thérapeutique qui sera envisagée, médicale ou
chirurgicale, une évaluation clinique, biologique et radiologique minimale doit étre réalisée des
Iladmission et les premieres mesures médicales et réanimatrices instaurées sans délai. Toutes
les précautions doivent étre prises pour préparer le patient a une chirurgie. Il ne faut pas oublier
que toute occlusion est potentiellement « chirurgicale », de facon urgente ou différée ; il faut
donc toujours penser a demander une consultation d’anesthésie en urgence. Enfin, une

réanimation minimale doit étre instaurée.

1.1. Principes du traitement médical :

Il consiste en I’hospitalisation, la mise du patient a jeun, la pose d’une sonde
nasogastrique ou nasojéjunale en aspiration ainsi qu’une rééquilibration hydro électrolytique.

(38)

Il consiste aussi a une surveillance réguliére, du pouls, de la pression artérielle, de la

température et de la diurese. (38)
> Aspiration continue :

En effet, I'objectif de la sonde d’aspiration est de réduire les risques de pneumopathie
d’inhalation voire d’inhalation massive dont la conséquence ultime est le décés et dans I'état

actuel des connaissances, la balance bénéfice-risque est en faveur de la sonde d’aspiration.

La sonde d’aspiration doit posséder un diameétre interne suffisant pour permettre
I'aspiration d’éventuelles particules alimentaires, étre d’'une longueur adaptée au site escompté
(gastroduodénal ou jéjuno-iléal), d’une consistance atraumatique, mais résistante a la
dépression, étre radio-opaque de facon a en apprécier la situation sur les clichés et pourvue de

perforations distales multiples protégées et d’une prise d’air évitant la succion muqueuse.
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L’aspiration nasogastrique et naso-jéjunale ont une efficacité équivalente (104)(105).
Dans une étude contrblée randomisée, la sonde d’aspiration naso-jéjunale n’avait initialement
pas montré d’avantages sur la diminution du recours au traitement chirurgical par rapport a la
sonde nasogastrique (106). A l'inverse, une autre étude contr6lée randomisée plus récente a
conclu que la sonde naso-jéjunale réduisait le risque de recours a la chirurgie (107). Ces 2
précédentes études portaient sur de petits effectifs et une étude contrélée randomisée plus
récente de plus grand effectif n’a pas mis en évidence de différence entre les 2 types
d’aspiration(108). Dans la mesure ou la sonde naso jéjunale est plus difficile a poser et
augmente le risque de pneumopathie d’inhalation, la sonde naso-gastrique devrait donc étre
privilégiée.

Dans notre étude, la sonde nasogastrique a été utilisée chez I’ensemble de nos patients.

> Voie veineuse :

Une voie veineuse est placée pour corriger les perturbations de la répartition des
compartiments liquidiens et des concentrations ioniques qui sont les conséquences obligatoires

du phénomene d’occlusion.(109)
> Sonde vésicale :

Permet de controler en quantité et en qualité la diurése(110), qui est indicateur important
de I'état d’hydratation et de la fonction rénale, un débit urinaire faible pourrait indiquer une
hypovolémie ou une insuffisance rénale aigue, des complications potentielles de I’occlusion
grélique. La sonde vésicale facilite donc la prise en charge en fournissant des informations

essentielles pour ajuster les perfusions et maintenir une hydratation adéquate du patient.
> Correction des troubles hydro-électrolytiques :

Elle constitue I'élément essentiel du traitement médical s’agissant de corriger la

séquestration liquidienne dans le tube digestif (" troisiéme secteur ").
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Ce traitement peut étre suffisant dans les occlusions sur adhérences, vues précocement
et sans signe de souffrance intestinale. Cette rééquilibration se base sur des éléments cliniques :
durée d’évolution de I'occlusion, intensité de la déshydratation (soif, pli cutané, débit et densité
urinaires, retentissement circulatoire, pression artérielle, fréquence cardiaque) et sur des
éléments biologiques (ionogramme). La mise en place d’une sonde urinaire a demeure est utile
pour contrbler le débit urinaire. La pose d’un cathéter veineux central peut étre indiquée ce qui
permet de mesurer la pression veineuse centrale. Dans les occlusions séveres avec hypovolémie
marquée, un apport de grosses molécules visant a augmenter la pression oncotique est

nécessaire.
> Evaluation pronostique :

La compensation hydroélectrolytique d’un patient en situation aigué tient compte des
désordres présents au moment de la mise en ceuvre du traitement et de leur gravité, des pertes
additionnelles attendues durant le traitement et des besoins de maintenance quotidiens en eau
et en électrolytes. Les besoins et les pertes en eau et en électrolytes sont estimés sur une base
rationnelle plus que calculés. L’appréciation qualitative et quantitative des perturbations repose
sur I’histoire clinique, sur les signes cliniques et les symptoémes ainsi que sur certains examens
complémentaires biologiques. La mesure objective de la réponse du patient aux premiéres
heures de la réanimation est une confirmation précieuse du diagnostic et de I’évaluation
quantitative des perturbations. Ces perturbations sont d’autant plus importantes et plus graves

que le retard thérapeutique est long et que le siege de I’occlusion est distal. (111)

La séquestration des sécrétions digestives en amont de I'obstacle peut atteindre plusieurs
litres. Les pertes liquidiennes et ioniques que représentent les vomissements ont pour
conséquence une hypovolémie importante qui se traduit par une hypotension artérielle et une

tachycardie. (111)
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> Adaptation des perfusions :

Les volumes perfusés, en quantité et en qualité, sont adaptés au triple déficit volémique,
acidobasique et hydroélectrolytique. La réanimation préopératoire doit compenser la moitié du
déficit global. Les débits sont fonction de I'importance estimée du troisieme secteur exprimé en

pourcentage du poids corporel.

Schématiquement, un déficit de 3% du poids corporel correspond a une déshydratation
modérée et nécessite une compensation de 1 | en 3 heures chez un adulte de 60 kg. Les volumes
sont respectivement de 2 | pour un déficit de 6% et de 3 | pour un déficit de 9%. L’age du patient,
des antécédents cardiovasculaires, des volumes importants a perfuser et |'existence d’une
atteinte fonctionnelle rénale doivent imposer une surveillance de la pression veineuse centrale
lors du remplissage. Une compensation trop brutale des pertes est d’autant plus mal supportée
que le patient est vu tardivement (risques d’hyperhydratation intracellulaire brutale). (111) Le
traitement de la déshydratation extracellulaire repose sur les cristalloides puisque le déficit
hydrosodé en est la cause. L’apport en cristalloides doit étre au moins équivalent aux pertes. Ce

n’est qu’en cas de choc persistant que le recours aux colloides s’impose.

L’hypovolémie est souvent asymptomatique avant I’anesthésie mais risque de se
démasquer brutalement a l'induction de I’anesthésie. Le remplissage vasculaire doit étre
démarré avant I'induction anesthésique (13) A ce stade de la réanimation, la surveillance est
essentiellement clinique sur les chiffres du pouls, de la tension artérielle, sur "auscultation
pulmonaire ainsi que sur la mesure de la diurése horaire (sonde urinaire). Au terme des trois

premieres heures de réanimation, la diurése doit étre rétablie. (111)
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> L’antibioprophylaxie :

L'antibiothérapie est dépendante de la cause du syndrome occlusif. Une antibiothérapie
prophylactique est indiquée en cas de prise en charge chirurgicale. Elle entre dans le cadre de la
chirurgie abdominale sans ouverture du tube digestif. Sa principale justification est la diminution
des bactériémies secondaires aux phénomeénes de translocations bactériennes qui pourraient

survenir en peropératoire. (112)

L'usage des antibiotiques n'est pas recommandé dans le traitement médical du syndrome
occlusif, la survenue d'un syndrome infectieux étant plutot le critere conduisant vers une prise
en charge chirurgicale. Les objectifs du traitement antibiotique préopératoire est d'une part de
réduire le nombre et la gravité des bactériémies périopératoire (110) et d'autre part de limiter
I'extension locale des infections et de la récidive ; ainsi pour plusieurs conférences de consensus
le choix s'orientera vers les céphalosporines de deuxiéme génération comme la céfoxitine ou le
céfotétan. En cas d'allergie aux béta-lactamases, I'association métronidazole ou clindamycine
plus aminoside sera préférée. Ce choix empirique pourra étre modifié selon les constatations
peropératoires, par contre dans plusieurs documentations : I'administration d’antibiotiques peut
retarder I'heure de la chirurgie ; elle doit étre évitée avant d’avoir affirmé le diagnostic. Par
contre, l’antibiothérapie périopératoire (débutée a [I'induction anesthésique) diminue les

complications septiques (110).

Concernant notre étude une antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline /acide
clavulanique, parfois associée au métronidazole a été administrée chez I’ensemble des patients,

afin de diminuer les complications septiques.
> Antalgiques et antispasmodiques :

L’évaluation de la douleur doit étre systématiquement réalisée si le patient est conscient
afin d’adapter le traitement antalgique. La douleur est au mieux évaluée a I'aide d’une échelle

visuelle analogique (EVA) disponible dans tous les centres d’urgences chirurgicales.
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La prescription de paracétamol intraveineux (Perfalgan®) et d’antispasmodiques
(Spasfon®, Debridat®) permet souvent une nette amélioration du confort du patient sans
masquer de facon notable d’éventuels signes d’irritation péritonéale et sans faire disparaitre une
défense initiale. Ces traitements n’empéchent pas la surveillance du patient et ne masquent pas
des signes d’aggravation ou de non amélioration. La morphine sous-cutanée peut étre

administrée si la décision d’opérer le patient a été prise (110).

Dans notre étude le traitement antalgique et antispasmodique était basé sur
I’administration de paracétamol en IV a une dose de 3 g/j en 3 prises, et le phloroglucinol en IV

ou IM 2 a 3 fois par jour

Toutes ces mesures, que l'on regroupe sous le terme de «traitement médical de
I'occlusion», ne constituent pas, notamment |’aspiration gastrique, un traitement en soi, mais
plutot des mesures d’accompagnement de I'occlusion qui doivent étre maintenues tant que
I'occlusion persiste, que la levée de I'occlusion nécessite un recours chirurgical ou qu’elle

s’effectue spontanément. (111)

1.2. Facteurs de risque d’échec du traitement médical :

L’échec du traitement médical se définit comme la dégradation de I’état clinique d’un
patient traité médicalement ou par I'absence de récupération du transit dans les 72 heures ou la
persistance d’un débit de sonde nasogastrique de 500cc/24h apres 72 heures de traitement

médical. (3)

Concernant les patients présentant une occlusion grélique sur bride ou adhérence, la
probabilité de I'’échec du traitement médical est estimée entre 30 et 40% (3).Dans une étude
rétrospective monocentrique, le seul facteur prédictif de I’échec du traitement médical en

analyse multivariée était le nombre élevé d’opérations avant I’épisode d’occlusion. (113)
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1.3. Proposition de techniques visant a optimiser le traitement médical chez les patients

présentant une occlusion grélique sur bride ou adhérences :

> Ingestion d’hydrosolubles :

Les «Bologna Guidelines » ne mentionnent pas le recours au test a lingestion
d’hydrosolubles comme une alternative au traitement médical (26). La littérature récente donne
des résultats discordants. Dans une méta-analyse de 2018 incluant 1153 patients, I'ingestion
d’une solution hydrosolubles réduisait significativement le recours a la chirurgie(114). Par
ailleurs, une étude prospective de 2019 rapportait une diminution de la durée d’hospitalisation
des patients ingérant des hydrosolubles au début de la prise en charge(115). A I'inverse, une
méta-analyse de 2020 incluant 879 patients issus de 9 études n’identifiait pas de bénéfice
significatif en termes de mortalité, de recours a la chirurgie ou de durée d’hospitalisation apres

traitement par ingestion d’hydrosolubles (116).
> Oxygénothérapie hyperbare :

Lors de la publication des Bologna Guidelines, I'oxygénothérapie hyperbare était
considérée comme un traitement complémentaire innovant, pouvant étre associé a la prise en
charge médicale standard des syndromes occlusifs, au regard de publications rétrospectives
japonaises (117) qui rapportaient une diminution du recours a la chirurgie. Toutefois, une étude
prospective récente incluant 73 patients n’a pas mis en évidence de bénéfice en termes de levée
de I'occlusion ou de diminution du recours a la chirurgie qui restait nécessaire dans environ 14%
(118). L'oxygénothérapie hyperbare n’a donc probablement plus sa place dans I’arsenal du

traitement de 'occlusion grélique.

Dans notre série aucune de ces techniques non chirurgicales n'a été pratiquée.
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1.4. Durée du traitement médical :

Pour les patients ayant une occlusion grélique liés a des brides ou adhérences, les
« Bologna Guidelines » recommandent une durée de prise en charge médicale de 72h avant
d’envisager un traitement chirurgical si le transit ne récupéere pas ou si le patient s’aggrave (26).
Ce délai est toutefois basé sur un avis d’expert et ne repose pas sur des études randomisées
controlées (3). En effet, le délai aprés lequel le traitement chirurgical doit étre proposé est
variable dans la littérature sans qu’aucune étude randomisée contr6lée comparant par exemple

la prise en charge > 24h ou < 24h n’ait été réalisée (119).

Ainsi, il n’existe pas de consensus clair sur la durée maximale du traitement médical.
L’objectif est de laisser un maximum de chance au traitement médical d’étre efficace d’un co6té,
mais de l’autre, il s’agit de ne pas opérer trop tardivement en raison du risque accru de

complications en cas de chirurgie tardive.

Quelques études suggerent que la chirurgie aprés échec du traitement médical est
associée a une mortalité plus élevée en raison du risque d’altération de I’état général et que le
traitement chirurgical précoce (<24h) pourrait permettre de réduire la morbidité opératoire

(120).

Il N’y a malheureusement aucune étude récente qui s’intéresse au délai optimal de prise

en charge chirurgicale, apres échec d’un traitement médical bien conduit.

2. Traitement chirurgicale :

L’intervention chirurgicale dans le cadre des occlusions gréliques est réalisée en urgence
chez des patients en état septique (fievre nette avec ou sans choc), en cas de douleur provoquée
nette et localisée ou a fortiori de défense, ou en cas de mauvaise tolérance clinique a I'occlusion.
La chirurgie se décide aussi de facon différée en cas d’échec, d’absence d’amélioration ou

d’aggravation d’un traitement médical bien conduit. (38)
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Selon une analyse rétrospective menée en 2022 par Demessence et al (38), le traitement
chirurgical semble diminuer les récidives de syndrome occlusif sur bride par rapport a un

traitement médical exclusif.

2.1. Anesthésie :

Ce type de chirurgie se fait toujours sous anesthésie générale (intubation orotrachéale ou
nasotrachéale), chez un patient bien conditionné et réchauffé, apres une vidange aussi complete
que possible de I'estomac par la sonde nasogastrique, de facon a limiter le risque d'inhalation
bronchique par le liquide de stase gastrique lors de l'induction ou de l'intubation. (13) Les
anesthésies locales, locorégionales ou rachidiennes ne peuvent s’adresser qu’aux cas
exceptionnels de hernies étranglées ne nécessitant pas l'ouverture de la grande cavité
péritonéale et pour des patients a trés haut risque anesthésique (grands vieillards, insuffisants
cardiaques ou respiratoires sévéres). A I'induction anesthésique, ces patients doivent toujours
étre considérés comme a haut risque d’inhalation (« estomac plein »). Un relichement de la paroi
musculaire doit étre le plus complet possible (curarisation) pour faciliter la chirurgie et

I’exploration abdominale. (33)

2.2. Voie d’abord :

Deux voies d’abord sont décrites dans la littérature : laparotomie et la ceelioscopie.
Cependant, I’abord laparoscopique est souvent délicat a cause de la distension intestinale et des

adhérences rendant la dissection délicate voire dangereuse. (13)

La voie d’abord chirurgicale classique reste la laparotomie médiane. La place de la
celioscopie dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des occlusions gréliques reste
a définir.

Dans notre étude, on a opté pour la laparotomie médiane a cheval sur I’'ombilic comme

voie d’abord chez la plupart de nos patients opérés.
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a. Laparotomie :

L’incision est aussi adaptée a la cause de l'occlusion. Dans la plupart des cas, une
incision médiane est réalisée, débutant a cheval sur 'ombilic de 5 a 10 cm de longueur puis,
selon la localisation de I'occlusion, la cause ou les difficultés opératoires, cette incision peut étre
agrandie vers le haut ou le bas et parfois étre prolongée en laparotomie xiphopubienne si
nécessaire. Les incisions transversales, sous-costales ou pararectales ne sont pas
recommandées, méme si l'incision reprend une cicatrice préexistante. En effet, elles ne
permettent pas une exploration compléte et slire de I’ensemble de la cavité péritonéale. La seule
exception demeure la reprise d’une incision préexistante au travers de laquelle il existe une
éventration étranglée. La pénétration intra—abdominale est parfois difficile en raison
d’accolements importants des anses gréles sous la paroi abdominale. Le risque de perforation
digestive est majoré par la distension des anses intestinales. Il convient donc d’inciser tous les
plans successifs de la paroi abdominale au bistouri froid, lame a plat jusqu’au péritoine. Lorsque
la pénétration abdominale n’est pas possible, en particulier sous une cicatrice préexistante, il ne
faut pas hésiter a s’agrandir afin de trouver une zone non adhérentielle. La libération d’anses

gréles accolées a la paroi abdominale se fait ensuite aux ciseaux Mayo ou au bistouri froid, les

deux berges aponévrotiques de I'incision étant tractées par des pinces Kécher.(13)

Tableau XXVIII : Type de voies d’abord dans la littérature et dans notre série.

Laparotomie Incision

Incision

médiane a Laparotomie médiane

Auteurs sous Mac Burney

cheval sur inguinale sus-
costale

I'ombilic ombilicale

Traoré et al (17) 81.6% 184% | --——— | - -
Notre étude 76.5% 8.8% 2.9% 5.9% 5.9%

La médiane a cheval sur 'ombilic était la voie d’abord la plus fréquente dans notre série

avec 76.5% des cas ce qui rejoint les résultats de la littérature.

116




Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

b. Place de Ceelioscopie dans ’occlusion grélique :

Le traitement coelioscopique de I'occlusion intestinale aigue ne concerne en pratique que

I’occlusion du gréle sur bride ou adhérences avec un risque de résection intestinale faible.

La chirurgie de I'occlusion grélique peut étre réalisée soit d’emblée s’il existe des signes
de gravité, soit apres un traitement médical dont la durée n’est pas clairement défini. La voie
d’abord chirurgicale n’est également pas consensuelle. En effet, les Bologna Guidelines (26)
rapportaient que la laparoscopie avait été introduite dans les années précédant la publication
des guidelines et que cette voie d’abord pourrait diminuer la morbidité postopératoire globale
mais qu’elle semblait augmenter le risque de plaies de I'intestin gréle(121). C’est d’ailleurs pour
cette raison qu’aucune recommandation en faveur de la laparoscopie n’avait été faite a ce

moment.

Les différentes publications parues depuis 2017 et évaluant I'intérét de la laparoscopie
dans la prise en charge de I'occlusion grélique due a des brides ou adhérences, sont rapportées
dans le tableau XXVIII(121), (122). Seul Behman et al rapportaient en 2017 une augmentation
significative du taux de plaies peropératoires du gréle (53% vs 43%) alors que les publications
plus récentes n'ont pas objectivé de différence significative sur ce critére. Ceci est probablement
di a la courbe d’apprentissage de la technique chirurgicale. Cela pourrait expliquer que les
études sur lesquelles se sont appuyées les « Bologna Guidelines »étaient défavorables a la

laparoscopie alors que les plus études récentes expriment plutot des bénéfices.

Par ailleurs, il a été rapporté une amélioration significative de la morbidité opératoire et

de la durée d’hospitalisation avec la laparoscopie (121), (122)
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Tableau XXIX : Revue de la littérature comparant les résultats de la laparoscopie et de la laparotomie dans la prise en charge des occlusions

dgréliques sur bride et adhérences depuis 2017. Les caractéres gras correspondent aux valeurs avec une différence significative entre laparoscopie

et de la laparotomie. C : Ceelioscopie ; L : Laparotomie

Plaie

Plaie

Durée moyenne

Durée moyenne

Auteurs Rati.o d’ab.ord Conversion | peropératoire | peropératoire Morbidité | Morbidité | Mortalité | Mortalité d’hospitalisation | d’hospitalisation
coelioscopique © L © L © O (©) (L)
Yao et al.
(123) 2017 100% 80% 3% - 8% - 3.6% 8 -
Behnman et al
(121) 80% - 54% 43% - - 3.9% 7.2% 7 10
2017
Hanckerbeg
et al (124) 30% 24% 26% 24% 16% 24% 0% 7.6% 6 9
2017
zf'(']';esr;sg]e; 50% 25% 24% 22% 31% | 43% 2% 2% 4.2 5.5
Sebastien et
al (126) 30% 39% 8% 12% 43% 68% 2.6% 11.8% 5 11
2019
KOHGA A
(127) 2020 50% 50% - - 50% 63% 0% 3.7% - -
DARBYSHIRE
(122) 76% 48% - - - - - - 4.2 11.3
2021
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De plus, 2 méta-analyses ont été publiées depuis 2019 (128) (125). La plus récente,
publiée en 2020 incluait 37007 patients issus de 14 études (128) concluaient que la
laparoscopie était faisable mais n’apportait pas de bénéfice dans les suites immédiates de la
chirurgie (128). Une autre méta-analyse incluant 18 études cas-controle totalisant 38927
patients a rapporté que la laparoscopie réduisait la morbidité (11,2% vs 30,9% ) et la mortalité

(1,6% vs 4,9% ), ainsi que la durée d’hospitalisation (6,7 jours vs 11,6 jours ).(129)

Mais les auteurs soulignaient I'importance du biais de sélection faisant que les patients
opérés par laparoscopie étaient préférentiellement des patients suspects de bride et en bon état
général. Par ailleurs le ratio laparotomie/laparoscopie était de 6/1 environ confirmant ce

biais.(129)

Il faut noter que la fréquence des conversions en laparotomie est trés variable, comprise
entre 0 et 52%(121) (122), en fonction de la sélection des patients et de I'expérience
chirurgicale. Elle est maximale chez les patients déja traités pour occlusion grélique. La premiere
cause de conversion est la mauvaise exposition (dilatation du gréle souvent importante) rendant
difficile I'accés a 'adhérence ou bride responsable de I'occlusion. Les autres causes fréquentes
de conversion sont la nécessité d’une résection de gréle et la survenue d’une perforation

intestinale accidentelle peropératoire (121).

Malgré ce taux de conversion relativement élevé, la laparoscopie est faisable au moins
dans un but diagnostique. En effet, Farinella et al (130) ont rapporté dans une revue de la
littérature que la faisabilité de la laparoscopie diagnostique était élevée (60-100%), alors que
celle de la laparoscopie thérapeutique était plus faible (40-88%). Les facteurs prédictifs de
succeés de I'abord coelioscopique colligés dans cette revue étaient: un nombre de laparotomies
antérieures < 2, Iabsence de laparotomie médiane antérieure, une appendicectomie comme
antécédent responsable des adhérences, une unique bride responsable de I'occlusion, une prise
en charge précoce inférieure a 24 heures a partir du début des symptémes, I’absence de signe
clinique de péritonite et I'expérience du chirurgien (130). Dans une étude rétrospective
monocentrique ayant inclus 96 patients, un taux de globules blancs préopératoire >12000
/mm3 était un facteur de risque de conversion par laparotomie, tout comme la nécessité d’une

résection intestinale.(129)
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En revanche, la laparoscopie thérapeutique n’est pas faisable dans toutes les situations et
le taux de conversion en chirurgie ouverte est généralement compris entre 30 et 76% selon les
séries. Toutes les études mettent néanmoins en évidence une diminution de la durée
d’hospitalisation pour les patients opérés par laparoscopie. (38).

La laparoscopie réduit le risque de récidive de I'occlusion grélique a distance par rapport

au traitement médical et probablement par rapport a la laparotomie (131).

La majorité des études évaluant la laparoscopie ont rapporté que les patients avec une

occlusion sur bride seraient les meilleurs candidats a la laparoscopie (38).

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de coelioscopie

2.3. Techniques opératoires :

a. Exploration de la cavité abdominale :

L’exploration de la cavité abdominale doit étre la plus compléte possible que ce soit par
ceelioscopie ou par laparotomie. Elle n’est parfois possible qu’apres une laborieuse adhésiolyse

de I’ensemble des structures digestives. Cette exploration vise plusieurs objectifs.
e Prélévements bactériologiques et tissulaires :

La présence d'un épanchement liquidien péritonéal est trés fréquente lors d’une
occlusion intestinale. La plupart du temps sérohématique, cet épanchement est parfois purulent
ou fait de liquide digestif en cas de perforation d’organe creux ou de péritonite. Dans tous les
cas, il faut effectuer un prélevement a visée bactériologique qui guidera une éventuelle
antibiothérapie postopératoire. L’antibioprophylaxie peropératoire doit donc étre administrée au
mieux apres ces prélevements, en début d’intervention. La constatation de lésions tissulaires
suspectes doit conduire a leur biopsie pour examen anatomopathologique, bactériologique ou
virologique : nodules péritonéaux (carcinose ? tuberculose ? etc.), biopsie hépatique (tumeur ?

métastase ? cirrhose ? etc.).(13)
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e Localiser la zone responsable de I’occlusion intestinale :

Celle-ci se situe a la jonction entre le gréle plat en aval de I’obstacle et le gréle dilaté
d’amont. Le gréle est alors déroulé et extériorisé en dehors de I’'abdomen avec prudence en
raison des déchirures possibles en cas de dilatation importante. La portion plate ou dilatée du
gréle est déroulée selon les conditions techniques afin de trouver et de traiter la zone

jonctionnelle. La cause de I'occlusion est alors spécifiquement traitée.(13)
e Appréciation de la vitalité du gréle :

Quelle que soit la cause de I'occlusion, il est nécessaire de s’assurer de la viabilité de
I'intestin gréle qui est laissé en place. Lorsque le gréle est perforé, la question est plus facile a
résoudre, car il est recommandé d’effectuer une résection anastomose du segment intestinal
centré par la perforation. En effet, I’excision puis la suture ou la suture directe d’une perforation
expose a un risque majeur de fistule, car le pourtour de ces orifices est souvent mal vascularisé

et qu’ils sont souvent baignés dans une atmosphere septique majeure avant l'intervention. (13)

Lorsque le gréle a souffert d’un processus ischémique prolongé (volvulus sur bride,
distension majeure, compression intraluminale par un corps étranger), les parois de l'intestin
sont souvent pales ou violacées, avec des zébrures marron ou grises. Les parois peuvent
comporter de simples pétéchies ou des hématomes pariétaux limités. Enfin, un gréle
franchement ischémique est facile a reconnaitre : les parois sont atones, sans péristaltisme,
parfois fines et fantomatiques ou au contraire trés cedématiées, rouge violacé, sans battement
artériel perceptible dans le mésentéere en regard du gréle suspect. Dans ces cas caractéristiques,
la résection est impérative. En cas de doute sur la viabilité, le gréle est enveloppé dans des
champs imbibés de sérum chaud dont la température est maintenue pendant 10 a 15 minutes.
L’absence de recoloration correcte et rapide, de reprise du péristaltisme ou de pouls percu dans
le mésentere en regard de la zone douteuse doit conduire a sa résection. De méme, la

persistance d’un doute sur sa vitalité au terme du réchauffement doit imposer une résection.
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Le risque est en effet de laisser en place un segment intestinal mal vascularisé qui peut
se compliquer de perforation et de péritonite postopératoire a court terme ou de sténose
ischémique a long terme. Dans la tres grande majorité des cas, ’anastomose en un temps est
réalisable. La décision de confectionner une double entérostomie est prise selon plusieurs
criteres qui tous sont susceptibles de provoquer une désunion anastomotique postopératoire :
un état de choc (hémodynamique ou septique) avancé, qui ne se corrige pas en cours
d’intervention, des transfusions massives, une péritonite généralisée avec un péritoine tres
inflammatoire qui, malgré un lavage soigneux, reste cruenté, une ischémie mésentérique, une
dénutrition tres avancée. En cas de stomie, les deux jambages intestinaux non anastomosés
doivent étre idéalement extériorisés par le méme orifice, « en canon de fusil » (132) afin de
rétablir ultérieurement la continuité digestive par voie élective stricte. Il faut veiller a extérioriser
les entérostomies a distance de la cicatrice médiane, a distance des drainages et a choisir une
zone abdominale facilement appareillable (a distance des plis abdominaux, des crétes iliaques
ou du rebord costal), car le débit de sécrétions intestinales est d’autant plus important que la

stomie est proximale par rapport a I'angle duodénojéjunal.(13)

b. Technique opératoire :

e Toilette péritonéale :

Lorsqu’on est en présence d'une péritonite, il est nécessaire de réaliser une premiére
toilette au sérum physiologique réchauffé (afin d’éviter de majorer I’hypothermie peropératoire).
Cela permet d’éviter une contamination pariétale prolongée pendant le traitement de la cause de
I'occlusion et de diminuer les risques d’abcés de paroi, de controler un éventuel choc septique
évolutif et d’augmenter I'efficacité de I’antibiothérapie administrée en cours d’intervention. Ce
premier lavage ne dispense pas d’un second beaucoup plus complet en fin d’intervention.
Mobiliser les sécrétions septiques au cours du lavage peut décompenser un état hémodynamique
déja précaire ou déclencher une hypotension sévere, I'anesthésiste doit donc toujours étre

prévenu de ce type de manceuvre.(13)
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e L’entérovidange rétrograde :

Cette manceuvre consiste a vidanger un intestin gréle tres dilaté en amont de I'obstacle,
responsable d’un troisiéme secteur séquestrant parfois plusieurs litres de sécrétions digestives
gu’il faut quantifier pour assurer la compensation liquidienne. Elle n’est réalisable que par

laparotomie.
L’entérovidange permet :
e D’assurer la décompression de I'intestin qui peut souffrir d’une ischémie de distension ;
e De traiter plus facilement la cause de I’occlusion ;
e D’explorer de facon plus fiable ’ensemble de la cavité abdominale
e De fermer la paroi abdominale plus facilement et sans tension en fin d’intervention ;

e De réduire les risques de complications respiratoires postopératoires liés au

ballonnement abdominal et aux risques d’inhalation.

En revanche, il n’est pas prouvé qu’elle facilite la reprise du transit, car ce geste induit un
traumatisme intestinal qui peut en soi prolonger I'iléus paralytique postopératoire. Dans tous les
cas, les manoeuvres de vidange doivent étre douces car l'intestin, fragilisé par la distension,
peut se déchirer ou étre traumatisé (hématomes de la paroi intestinale ou du mésentére, plaies
séreuses, perforation). La position de la sonde gastrique doit étre vérifiée afin d’aspirer le
contenu intestinal au fur et a mesure de la vidange et I'anesthésiste doit étre prévenu de la
manceuvre qui peut étre mal tolérée sur le plan hémodynamique, probablement en raison des

risques de translocation bactérienne. (13)

L’entérovidange rétrograde (Figure.) consiste a mobiliser la colonne de sécrétions
digestives par des mouvements doux dans le sens antipéristaltique, de I’obstacle du gréle vers
I’angle duodénojéjunal. Pour ce faire, I'index et le médius de la main droite chassent la colonne
de liquide sur 20 a 30 cm de gréle pendant que deux doigts de I'autre main immobilisent et

clampent le segment digestif d’aval.

123



Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

L’aide opératoire prend soin d’aider I'opérateur en déroulant le gréle en amont afin
d’éviter de faire buter la colonne liquidienne mobilisée sur les angulations du gréle et de majorer
ainsi I’hyperpression intraluminale. Aprés chaque mouvement de traite du gréle, la main gauche
rejoint la droite et clampe le segment digestif ainsi vidé et la chasse recommence pour le
segment d’amont suivant. Lorsque le gréle est trés distendu dans son ensemble, il est préférable
de commencer la vidange proche de I'angle duodénojéjunal pour ensuite progressivement se
rapprocher de I'obstacle, cela afin d’éviter de mobiliser une colonne liquidienne qui va
progressivement distendre le gréle de facon alarmante. La difficulté est parfois de faire franchir
le contenu digestif dans le cadre duodénal, I’angulation de I'angle duodénojéjunal étant souvent
un obstacle. Dans ce cas, il faut effectuer des manceuvres de massage ou de pressions douces
de cet angle et vérifier périodiquement que la sonde gastrique n’est pas obstruée ou collabée sur
la muqueuse gastrique. La aussi, des compressions de I’estomac sont souvent nécessaires pour

faciliter I'aspiration. (13)

Figure 49 : Entérovidange rétrograde
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c. Drainage de la cavité péritonéale :

Le drainage est décidé selon les conditions locales et les risques attendus de fistule
anastomotique. Il n’est pas recommandé de facon systématique, méme en cas de péritonite
(133). 1l nous parait cependant souhaitable de drainer la cavité péritonéale par des drainages
aspiratifs (type drains de Jost-Redon ou Blake) au sein de cavités abcédées, cruentées et
préférentiellement dans les zones les plus déclives (gouttieres pariétocoliques, cul-de-sac de
Douglas) ou exposées aux collections postopératoires (espaces sous—phréniques, loge sous-
hépatique) aprés traitement d’une péritonite généralisée purulente ou stercorale et dont le
péritoine est toujours suintant, inflammatoire ou hémorragique malgré une toilette péritonéale
bien conduite. Le débit et I'aspect du drainage sont surveillés avec attention en postopératoire.
Les drains sont retirés le plus précocement possible (avant j5 au mieux) afin d’éviter les
complications liées aux érosions sur le tube digestif, aux douleurs pariétales ou abdominales, a

I’iléus créé par un corps étranger intraabdominal.(13)

d. Fermeture pariétale :

Si une ceelioscopie a été réalisée, les orifices des plus gros trocarts (diametre supérieur a
10 mm) doivent étre refermés par du fil lentement résorbable (Vicryl 0®) en prenant soin de
prendre franchement I’aponévrose. La fermeture d’une laparotomie ne différe pas de la chirurgie
réglée. Elle s’effectue par deux a plusieurs surjets de fils lentement résorbables (Vicryl 19,
boucle PDS® 1) en un plan musculoaponévrotique prenant au mieux le péritoine. La peau est
refermée par un surjet intradermique de fil résorbable (Monocryl 3/0®), ou encollée
(Dermabond®) en cas de chirurgie propre. Des points séparés de fils non résorbables ou des
agrafes sont appliqués en cas de chirurgie contaminée avec risque élevé d’abcés pariétal. Si une
cure d’éventration a été réalisée dans le méme temps, ou si les tissus paraissent fragiles ou
exposés a une mauvaise cicatrisation (insuffisance respiratoire, patient dénutri ou septique,
corticothérapie au long cours, obésité, age avancé, chirurgie pariétale itérative), il est
souhaitable de contenir la masse viscérale par la mise en place d’un voile de tissu résorbable

intrapéritonéal (Vicryl®) en prévention d’une éviscération.

125



Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

La paroi abdominale est refermée par du fil non résorbable (Ticron 0®, Proléene 0°®) ou du
fil lentement résorbable (PDS boucle 1®).Enfin, si une fermeture péritonéale élective est
réalisable, il est possible d’insérer un cathéter multiperforé dans I’espace prépéritonéal avant la
fermeture pariétale proprement dite. L’infusion permanente d’anesthésiques locaux pendant les
48 premieres heures postopératoires semble réduire tres significativement les douleurs
pariétales, accélérer la reprise du transit intestinal et réduire la durée d’hospitalisation (134),
(13)

2.4. Prise _en charge chirurgicale des occlusions aigués du gréle selon I’étiologie : Aspects
technigues

Dans I'occlusion grélique le geste chirurgical dépend de I’état des anses, I’étiologie et

I’état hémodynamique du patient.
> Occlusions sur brides et adhérences post opératoires:

Le traitement optimal de I'occlusion gréle adhérentielle reste un défi clinique important
malgré les progrés de I'imagerie médicale. Des signes de gravité cliniques, biologiques et
radiologiques laissant supposer une ischémie gréle sont une indication a une exploration
chirurgicale en urgence. Par contre, dans le cas d’un épisode non compliqué, un traitement
conservateur peut étre appliqué. Toutefois, I’appréciation clinique demeure primordiale et une
réévaluation fréquente du patient est nécessaire pour éviter tout délai opératoire en cas
d’apparition de signes de gravité.

La prise en charge de I'occlusion grélique sur bride ou adhérences reste controversée. En
effet, les « Bologna Guidelines », révisées en 2018 (26), recommandent un traitement médical
premier de 72 heures avant d’envisager un traitement chirurgical en dehors des cas ou il existe
des signes de péritonite, d’étranglement ou d’ischémie intestinale. Cette stratégie est
controversée a la vue de I'absence d’étude randomisée controlée évaluant les différentes prises
en charge envisageables (3). Une des controverses de ce traitement médical premier repose sur
le risque d’échec rapporté dans 30 a 40% des cas (118) et sur le sur-risque de morbi-mortalité si
les patients doivent étre opérés apres échec du traitement médical en raison d’une dégradation
de I'état général secondaire au jeline, aux troubles hydro-électrolytiques et a la translocation

bactérienne liée a la stase digestive (135).
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1
Dans notre étude, 23 patients ont présenté une occlusion sur bride, 11 (48%) ont bien
évolué sous traitement médical seul, tandis que 12 (52%) ont finalement nécessité une

intervention chirurgicale. Cela correspond a un taux d’échec du traitement médical de 52%, un

taux légerement élevé a celui rapporté dans la littérature.
< Adhésiolyse :
e Section de bride simple :

La section de la bride est réalisée soit aux ciseaux, soit par électrocoagulation ou section
entre deux ligatures lorsque la bride parait vascularisée. Ce geste peut étre difficile lorsque la
bride est trés courte, avec de nombreuses anses dgréles tres dilatées en amont qui génent
I'exposition du foyer lésionnel, ou encore lorsque la bride siége dans une zone d'accés malaisé
(bride pelvienne, bride siégeant dans I'hypocondre gauche aprés splénectomie). Dans ces
situations, il peut étre utile de mieux exposer la bride en la sous-tendant par un passe- fil et
mieux vaut, si besoin, agrandir la laparotomie initialement réalisée plutot que de blesser

accidentellement par un geste aveugle une anse gréle fragilisée. (111)
¢ Adhésiolyse difficile :

Lorsque le gréle présente de nombreux accolements a la paroi abdominale ou que la
libération de ces anses est difficile, il est parfois utile d’emporter une pastille de péritoine ou
d’aponévrose pour passer au large de I’anse accolée, afin d’éviter les accidents d’effraction
digestive a répétition. Lorsque I’entérolyse complete s’est compliquée de multiples plaies
digestives, il est préférable de procéder a la résection anastomose de I'’ensemble de la zone
digestive emportant toutes les sutures précédentes, le risque de fistule anastomotique étant
majoré par le nombre de sutures sur l'intestin. Dans la majorité des cas, lorsqu’il existe de
nombreuses adhérences intra—abdominales, celles—ci sont laches, pellucides, faciles a disséquer
ou a sectionner aux ciseaux ou au bistouri froid. De maniére générale, I’adhésiolyse est facilitée

et rendue plus slre lorsqu’elle est faite sur des tissus en tension.
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L’aide et I'opérateur doivent donc toujours présenter tendues les structures a libérer : la
paroi abdominale au début de I’intervention ou au cours de celle-ci pour libérer le gréle fixé a la
paroi, au mieux par des pinces de Kocher placées sur les bords de la plaie aponévrotique, puis
au cours de l'intervention, en mettant en tension les anses digestives a libérer. La traction

permet de mieux repérer les plans de passage. (13)
¢ Résection intestinale et anastomose :

Elle doit emporter la totalité des lésions ischémiques jugées irréversibles, les limites de la
résection passant a 5 cm au moins au-dela des Iésions macroscopiques. La résection de l'anse
gréle ne présente pas de particularité technique, il convient simplement de s'assurer lors des
sections digestives que les futures tranches anastomotiques sont parfaitement vascularisées.
L'anastomose terminoterminale, réalisée en un plan extramuqueux au fil non résorbable ou a
résorption lente, par des points séparés ou plusieurs portions de surjets. L'étanchéité de
I'anastomose peut étre controlée par des manceuvres douces de vidange des anses gréles de
voisinage. Lorsque les conditions anatomiques locales ou I'état hémodynamique précaire du
malade rendent dangereuse la réalisation d'une anastomose d'emblée, mieux vaut y renoncer au
profit d'une double entérostomie terminale temporaire. Il ne faut pas oublier de mesurer la
longueur du gréle restant en amont et en aval de l'anastomose ; cette information doit étre
consignée dans le compte rendu opératoire, car elle peut influencer la prise en charge

nutritionnelle postopératoire en cas de gréle court. (13)
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Tableau XXX : Gestes chirurgicaux de I’occlusion sur bride selon les auteurs.

Résection de Résection de
Résection de
Auteurs Adhésiolyse bride+Anastomose bride +
bride
immédiate iléostomie

Traoré et al (17) 13.2% 28% 18.4% 6.1%

Mthethwa et al (21) 64.6% 53.9% | = @ ——=—— |
Diassana et al (30) 95.7% -—= 1.4% 2.9%
Notre étude 83% - 17% -

La résection intestinale et I'anastomose étaient les procédures peropératoires les plus

fréquemment pratiquées dans I'étude de Jemere et al en Ethiopie.(22)

L'étude de Traoré et al montre une fréquence d'adhésiolyse de 13,2% et une résection de
bride dans 28% des cas, avec 18,4% des patients ayant subi une anastomose immédiate apres

résection. Enfin, 6,1% des patients ont nécessité une iléostomie.

Mthethwa et al rapportent des pourcentages beaucoup plus élevés, avec 64,6%

d'adhésiolyses et 53,9% de résections de bride, sans mention de I'anastomose ou de l'iléostomie.

Diassana et al ont enregistré une proportion trés élevée d'adhésiolyses (95,7%). En ce qui
concerne notre étude, 83% des patients présentant une occlusion sur bride ont subi une
adhésiolyse, tandis que 17% ont eu besoin d'une résection de bride+anastomose, sans

iléostomie rapportée.

Ces résultats suggérent une importante variabilité dans la prise en charge chirurgicale

des occlusions intestinales selon les études, avec une tendance marquée vers l'adhésiolyse

Il est notable qu’aucune de ces séries africaines n’ait eu recours a une intervention par

laparoscopie.
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Dans une étude de cohorte prospective menée au Royaume-Uni en 2019 par Sayers et al,
I'intervention laparoscopique a été tentée dans 14.1% des cas, dont 42% ont été convertis en
laparotomie. Plusieurs autres études menés dans des pays développés ont également eu recours
a la ceelioscopie comme voie d’abord avec des pourcentages variant de 30% a 100% (Voir Tableau

XXIX)

Figure 50 : Débridement

¢ Quel traitement choisir ?

Dans la prise en charge recommandée par les « Bologna Guidelines »(26), la chirurgie
o , N . . . Ly ). .
n’arrive qu’en deuxiéme ligne aprés un traitement médical de 72 heures, sauf s’il existe des

signes de péritonite, d’étranglement ou d’ischémie intestinale (26).

Le rationnel de proposer un traitement médical initial remonte entre autres a une étude de
Miller et al (136), datant de 2000, qui montrait que la chirurgie bien qu’associée a une morbidité
élevée, ne diminuait pas le risque de récidive sur le long terme. Cependant ces recommandations
peuvent actuellement étre remises en question. En effet, une évolution notable a été observée,
notamment aux Etats-Unis, au cours des 10 derniéres années, une étude de cohorte portant sur

40 800 patients(79) a montré :
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e —
i) une réduction du délai de prise en charge chirurgicale
ii) une augmentation du recours a la chirurgie versus un traitement médical exclusif

iii) chez les malades opérés, une augmentation de la part des patients opérés par

laparoscopie.

Ces changements dans la prise en charge de I'occlusion grélique ont été associés a une
diminution du risque de récidive (137) et a une diminution la durée d’hospitalisation, sans

augmenter la morbidité (Tableau XXIX).

Toutefois, la laparoscopie thérapeutique n’est faisable que dans environ 50% des cas (130)
et il semble donc nécessaire de bien sélectionner les patients notamment sur le mécanisme de
I'occlusion grélique. En effet, la majorité des études évaluant la laparoscopie ont rapporté que les
patients avec une occlusion sur bride seraient les meilleurs candidats a la laparoscopie. De
récentes innovations ont permis de mettre en place un score radiologique basé sur la présence
d’un épanchement intrapéritonéal, d’une infiltration mésentérique, du calibre maximum de
I’intestin gréle et de la présence d’une anse fermée et d’un « signe du bec ». Un score > 5
semble permettre de mieux faire le diagnostic de bride versus celui d’adhérences multiples

(138)et étre un facteur de risque indépendant d’échec du traitement médical (139).

Ainsi, les patients ayant un score > 5 pourraient bénéficier d’'une prise en charge
chirurgicale précoce dans les 24h suivant I'admission puisque ce court délai améliore la
faisabilité de la laparoscopie mais également réduit la morbidité opératoire (140), ainsi que la

durée d’hospitalisation et le colt de la prise en charge (141).

Enfin, une prise en charge chirurgicale dés le premier épisode pourrait permettre de
réduire significativement le risque de récidive de I'occlusion grélique (4). Ainsi, un score
radiologique > 5 et/ou un premier épisode de I'occlusion grélique devraient faire discuter une

indication de chirurgie.
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Des lors que la chirurgie est indiquée, I'intervention devrait étre faite précocement (<24h)
pour réduire la morbidité opératoire. Il manque encore des études randomisées controlées avec

un suivi suffisamment long pour émettre des recommandations fortes. (38)
e Prévention des adhérences intrapéritonéales :

Bien que différentes méthodes soient actuellement employées, la prévention de la
formation d'adhérences reste un défi majeur en chirurgie. Ainsi, des efforts supplémentaires
sont nécessaires pour développer un systeme efficace qui empéchera la formation d'adhérences

postopératoires.

L’inflammation péritonéale semble étre un facteur clairement identifié comme élément
majeur dans la formation d’adhérences. En pratique, il convient donc de réduire les facteurs
favorisants ou entretenant l'inflammation péritonéale et plusieurs principes simples restent

recommandés (13) :
e  Protéger le gréle par des champs humides en cas d’intervention prolongée
e Faire une toilette péritonéale soigneuse a I’aide de sérum physiologique réchauffé
e  Effectuer I'ablation de fausses membranes éventuelles (sans s’acharner)
e Effectuer la repéritonisation des plaies séreuses ou mésentériques
e Repositionner I’épiploon sur les anses intestinales et sous la cicatrice
e Eviter les drainages inutiles ou privilégier des matériaux inertes (silicone)
e Eviter les manceuvres d’entérovidange répétées ou traumatiques

e Classer les anses gréles en fin d’intervention, lutter contre I'iléus postopératoire.
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Selon une revue récente de la littérature menée en 2019 (142), des barrieres mécaniques,
des agents antiadhésifs et une combinaison de ceux-ci sont habituellement utilisés dans la lutte
contre les adhérences. Bien que ces systémes semblent efficaces pour réduire les adhérences
dans les procédures cliniques, leur prévention reste encore difficile a mettre en ceuvre, imposant
la nécessité de nouvelles stratégies antiadhésives(142). Dans cette revue les principales

stratégies et mécanismes étudiés pour limiter la formation des adhérences étaient :
v Interventions chirurgicales :

En chirurgie abdominale, plusieurs études ont montré une réduction de la formation
d'adhérences avec une réduction de l'invasivité. Par exemple, par rapport a la chirurgie ouverte,
la laparoscopie a été associée a une réduction de la formation d'adhérences et de leur gravité
(143). Cependant, d'autres études contredisent cette idée, affirmant que la laparoscopie n'a
aucun effet bénéfique sur la formation d'adhérences (144) (145). Ces résultats contradictoires
pourraient s'expliquer par le fait que bien que la laparoscopie réduise le traumatisme, la
dessiccation, l'utilisation de corps étrangers et l'insufflation de CO2, elle peut favoriser la

formation d'adhérences en raison de l'induction d'une hypoxie. (144) (146)
v Les barriéres mécaniques :

Le principe de l'utilisation de barrieres mécaniques consiste a placer une barriere autour
de la zone chirurgicale qui l'isole des tissus environnants, évitant ainsi la fixation de caillots de
fibrine et la formation d'adhérences supplémentaires. Ainsi, une barriere mécanique appropriée
doit étre dégradable, persister pendant tout le processus de cicatrisation et étre inerte a la
réponse immunitaire. Les barriéres mécaniques peuvent inclure des polymeres solides, des gels
et des liquides. (144) De nombreux travaux ont été menés pour étudier différents matériaux
polyméres d'origine naturelle (c'est-a-dire l'acide hyaluronique, la gélatine, le collagéne, les
phospholipides, la cellulose, le dextrane ou l'icodextrine) ou synthétique (c'est-a-dire le PLA, le

PEG, le PGA, le PCL ou le PVA) pour produire des barriéres qui ont été évaluées dans de multiples

133



Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

études in vivo et cliniques(147). Les caractéristiques qu’une barriéere mécanique doit posséder
dépendront de la technique chirurgicale et du tissu qui nécessite une prévention de I’adhérence.
Les essais in vivo et cliniques portant sur les barrieres mécaniques se concentrent
principalement sur la chirurgie péritonéale et pelvienne, qui représente un grand nombre de ces
études (142) . Actuellement, plusieurs produits ont été approuvés par les autorités européennes
et américaines pour une utilisation en chirurgie abdominale et pelvienne, notamment Seprafilm®
(carboxyméthylcellulose hyaluronate), Interceed® (cellulose oxydée), Adept® (icodextrine 4%),
Sprayshield™ (polyéthyléne glycol) et Hyalobarrier® (polyméres autoréticulés d'acide
hyaluronique). Bien qu'il y ait eu une controverse concernant la sécurité de ces produits, de
nouvelles revues systématiques et des essais cliniques ont démontré leur sécurité mais leur
efficacité modeste (148) (118). Récemment, il a été démontré que Seprafilm® réduisait les
adhérences dans un essai clinique randomisé incluant 30 patients ayant subi une chirurgie
abdominale ouverte (149). Cependant, dans le cas des chirurgies abdominales ou la laparoscopie
est la procédure la plus étendue, I'application de barriéres en gel et en liquide est plus facile que
celle de barriéres solides, qui sont inappropriées pour cette technique (150). Par conséquent,
l'utilisation de barriéres solides n'est pas approuvée pour la laparoscopie (151). En ce qui
concerne les barriéeres liquides ou en gel, la sécurité de la solution antiadhésive Adept® a été
démontrée lors d'un essai clinique portant sur 300 patients souffrant d'occlusion intestinale
grélique (152). D'autres barrieres d'adhérence sont disponibles uniquement en Europe,
notamment Sprayshield™, qui a démontré une réduction efficace de la formation d'adhérences
(153), bien qu'un travail antérieur sur l'adhésiolyse avec adhérences récurrentes ait montré son
efficacité uniqguement en laparoscopie sans gaz. De méme, dans un petit essai portant sur 43
patients, Hyalobarrier® a réduit la gravité des adhérences, mais il n'y avait aucune preuve
concernant la réduction du nombre de sites d'adhérence (154). D'autres études ont été menées
avec différentes barrieres mécaniques pour lutter contre les adhérences péritonéales (155).

Cependant, aucun dispositif définitif n’a encore été développé.
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v' Agents antiadhésifs :

La découverte de la présence de fibrine lors de la formation d'adhérences a stimulé la
recherche sur une variété d'approches pour l'attaquer et la résoudre. Ces études initiales
comprenaient la fibrinolysine, la pepsine, la trypsine, les préparations de plasmine et I'AP (156).
Actuellement, les principaux agents fibrinolytiques étudiés sont la streptokinase, le t-PA et le
PAI-1. L'inflammation est étroitement associée a la coagulation, au dépot de fibrine et, par
conséquent, aux adhérences.Ainsi, on pense qu'une réduction de l'inflammation peut atténuer la
formation d'adhérences. L'acide hyaluronique a déja été évoqué comme barriére mécanique.
Cependant, l'acide hyaluronique doit également étre considéré comme un agent antiadhésif en
raison de ses propriétés anti-inflammatoires et de son effet dissolvant sur la fibrine (147). Bien
que l'acide hyaluronique présente des propriétés idéales en tant que matériau anti-adhérent, la
résorption rapide de l'acide hyaluronique représente une limitation a son utilisation pour
prévenir la formation d'adhérences. Ainsi, des stratégies visant a prolonger son endurance dans
l'organisme, telles que la réticulation, sont étudiées pour augmenter ses propriétés
antiadhérentes. D'autres médicaments anti-inflammatoires ont été testés dans le péritoine (155),
pour prévenir les adhérences. Parmi les agents étudiés, on peut citer l'ibuproféne (157),
célécoxib (158), resvératrol (159) ou pirfénidone (160). Bien que les résultats observés semblent
prometteurs dans les modeéles précliniques, leur emploi comme agents antiadhésifs n'a pas été

évalué cliniquement, et ils présentent un risque accru d'effets secondaires indésirables (161).
v" Physiothérapie :

La physiothérapie apres une intervention chirurgicale est une technique complémentaire
qui peut améliorer les résultats et réduire la formation d’adhérences. Certaines études en
chirurgie abdominale indiquent que la thérapie manuelle pourrait étre bénéfique pour la
prévention des adhérences aprés la chirurgie. La thérapie manuelle est utilisée comme

traitement conservateur de l'occlusion de l'intestin gréle car elle favorise sa cinétique. (142)
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> Occlusion sur hernie étranglée ou sur éventration :

e Hernie étranglée :

L’occlusion grélique liée a une hernie étranglée nécessite une intervention chirurgicale

précoce pour éviter les complications, telles que I'ischémie intestinale et la perforation.

L’hernie étranglée est I'exemple méme de l'urgence chirurgicale absolue. Son traitement
comporte un premier temps visant a libérer le viscére hernié, un deuxiéme permettant
d'apprécier sa viabilité et, si besoin, de pratiquer sa résection. Le troisiéeme temps consiste en

une réfection pariétale.(162)

Pour les hernies étranglées inguinales, crurales ou fémorales, I'incision par kélotomie est
la méme que pour les réparations herniaires faites a froid. Tous les gestes nécessaires peuvent
étre réalisés par cette incision élective (163)(164) : résection anastomose éventuelle d’une anse
intestinale ou d’épiploon nécrosé, résection du sac herniaire et réparation de la paroi
abdominale. Les perforations digestives surviennent en général au-dela de 6 heures
d’étranglement digestif, d’ou lI'importance de procéder a I’exploration chirurgicale de ces

hernies en urgence.

En cas d’ischémie ou de perforation intestinale, I’épanchement est, dans la majorité des
cas, contenu dans le sac herniaire. Aussi, avant de procéder a son ouverture, il convient de
protéger les berges de la plaie opératoire, de prévenir toute réintégration accidentelle du
segment digestif pendant la manipulation du sac avant d’en avoir évalué la vitalité ou I’intégrité
et d’élargir éventuellement le collet de la hernie, pour réintégrer les structures, en fin de

procédure, cela afin de ne pas contaminer la cavité péritonéale.(13)

Il n"est pas conseillé de procéder a une réparation pariétale a I’aide d’une prothése en
matériel synthétique non résorbable, le risque infectieux étant non négligeable. Quelques séries
limitées de patients ont été publiées et semblent montrer I’absence de complications notables

lors de la mise en place en urgence de prothéses (165).

136



Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

Des séries plus larges de patients doivent confirmer ou non ces premiers résultats. Il est
toujours possible de réparer la paroi en urgence avec les structures anatomiques adjacentes
(procédés de Shouldice, MacVay, Bassini) a I'aide de fil non résorbable et non tressé, toujours

pour minimiser le risque de greffe bactérienne (Ticron 0® ; Proléne 09).(13)

De méme, les étranglements sur hernie de la paroi abdominale antérieure (ombilicale,
ligne blanche, hernie de Spiegel) sont abordés de facon élective. La libération d'une anse
incarcérée et son traitement peuvent nécessiter |'élargissement du collet. La réparation
s’effectue ensuite par une raphie simple, sans matériel prothétique : surjet, points séparés ou en

X de fil non résorbable.(13)

Le role de la ceelioscopie dans la réparation d’hernies en urgence n’est pas encore bien

établi. (166)

Tableau XXXI : Type de traitement des hernies étranglées selon les auteurs

Résection intestinale +
Auteurs Réintégration herniaire sans résection
anastomose
R. Makhouad(32) 72.72% 27.27%
Harouna (167) 50% 36%
Notre étude 66% 34%

Dans notre étude, 34% des cas ayant une hernie étranglée, ont opté pour une résection
intestinale vue I'existence de souffrance vasculaire et des lésions trés avancées irréversibles.
D’une maniére comparative, nos statistiques se rapprochent de celles de I'étude menée par les

auteurs Makhouad et Harouna avec un taux de résection a 27.27% et 36% respectivement.
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|
e Eventrations étranglées :

Concernant les éventrations étranglées, I’ancienne cicatrice est reprise sur toute ou partie
de sa longueur afin d’avoir une exposition correcte et la ou les anses étranglées éventuellement
réséquées et anastomosées. La réparation pariétale s’effectue sans adjonction de prothese
synthétique non résorbable. On peut procéder a un renforcement pariétal temporaire en placant
une prothese de tissu résorbable intrapéritonéale sur les anses et sous |’orifice d’éventration
(Vicryl Mesh®) sans majoration du risque infectieux. La fermeture pariétale s’effectue par raphie
simple a l'aide de surjets ou de points en X de fil non résorbable, aprés résection du sac
d’éventration et avivement des berges aponévrotiques. Si une fermeture pariétale ne peut pas se
faire sans tension, des incisions de décharge aponévrotique en quinconce sur |'aponévrose

antérieure des grands droits peuvent étre réalisées a distance des berges de I’éventration.(13)

Dans notre étude tous les patients présentant une éventration étranglée ont subi une

réintégration des anses herniés +pariétorraphie

» Occlusions sur tumeurs du gréle :

Il est exceptionnel qu’une tumeur maligne primitive du gréle soit découverte a un stade
non-opérable. Le patient doit étre mis sur la table opératoire sous aspiration continue, avant
d’effectuer une vidange rétrograde afin de garantir la vacuité intestinale d’amont (I’entérostomie
de drainage étant formellement déconseillée).Le traitement radical curatif des occlusions
gréliques sur tumeur primitive reste la chirurgie. Le type d’intervention dépend de I'état clinique

du patient et I’évolution locorégionale de la tumeur:
e En cas de tumeur résécable : (168)

L’acte chirurgical est effectué en un seul temps : I’exérése du cancer avec une marge
distale et proximale d'au moins 5 cm, une marge circonférentielle saine et une exérése en bloc
du mésentére associé avec repérage du pédicule vasculaire (ganglions distaux) et anastomose
grélique termino-terminale avec un curage ganglionnaire loco régional adapté.(En cas de tumeur

de la derniére anse iliague, une hémi colectomie droite peut étre envisagée)
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e En cas de tumeur perforée : (169) (170)

Le rétablissement de continuité immédiat est fortement déconseillé. Le traitement de
choix serait la réalisation au mieux une iléostomie de sauvetage (170) pour préparer le malade a
une éventuelle résection carcinologique. En effet une intervention en un seul temps expose a un
risque septique et de lachage de sutures élevé. L’emplacement cutané de la stomie est
fondamentale car il conditionnera la vie du stomisé. Mal placée, la stomie peut étre,
inappareillable et handicaper fortement le patient. La stomie doit étre bien visible et accessible
par le patient lui-méme. Elle doit étre placée a distance de I'incision médiane, des reliefs osseux
(créte iliaque, rebord costal), de 'ombilic, d’'une cicatrice, ou d’un repli cutané. Théoriquement,
les stomies doivent étre placées a mi-distance entre 'ombilic et le rebord costal. Il n’existe pas
en fait de regle absolue, il faut adapter le siege en fonction de la morphologie et de I’adiposité

du patient.
e En cas de tumeur non résécable :

Le traitement reste avant tout médical, tout en assurant la levée de I'occlusion soit par

dérivation interne ou par la confection d’une iléostomie.

Tableau XXXII : Types de prise en charge des tumeurs gréliques selon les auteurs

Auteurs Résection + anatomose termino-terminale Abstention chirurgicale
Y.Chraibi (31) 80% 20%
Notre étude 100% -

Au niveau de notre série, 5 cas de tumeur ont été opérées. Le geste avait consisté en une
résection anastomose termino-terminale chez 100% des patients, cette prise en charge est

concordante avec les données de la littérature
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Selon une revue de littérature menée en Royaume-Uni en 2024 par Walshow et al (166),
les trois causes les plus courantes de I'occlusion grélique sont : les adhérences (60%), les hernies

étranglées (15%) et les tumeurs gréliques (10%). La prise en charge

dans la figure (figure 51) :

Patient avec occlusion grélique

l

TDM pour confirmer
le diagnostic et stratifier

Bride et adhérences

l

Prise en charge médicale :

— Décompression par
SNG

— Correction hydro
électrolytique

—Surveillance clinique

I

Produit de contraste

v

Hernie étranglée

Signes
d’étranglement ou
péritonite
Vomissements
persistants
Caractéristiques de
TDM défavorables

v
Prise en charge

hydrosoluble

Echec

chirurgicale

Tumeurs malignes

!

Prise de décision selon I'état
du patient

'

Traitement palliatif

v

Figure 51 : Organigramme de la prise en charge de I'occlusion grélique selon la littérature.
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> La carcinose péritonéale :

En cas d'obstacle focal, un traitement chirurgical (dérivation) ou endoscopique
(endoprothése) est proposé. En I’absence de possibilité de traitement chirurgical ou
endoscopique, la prise en charge thérapeutique de I'occlusion sur carcinose péritonéale
constitue un véritable challenge. Elle n’est a I’heure actuelle pas consensuelle et differe selon les
situations cliniques, les hopitaux et les pays(171). Plusieurs molécules semblent offrir des
résultats intéressants mais les études disponibles sont peu nombreuses et de faible niveau de

preuve.

Le protocole utilisé en France se base sur des recommandations qui ont été élaborés en
2006 par I'équipe de Laval et al (172). Il est composé de trois étapes successives, chacune d'elle
proposant un traitement différent. En cas d'échec, et apres la durée définie par chaque étape, on
passe a |'étape suivante. L’étape 1 est une association de plusieurs traitements médicamenteux
(corticoides, antiémétique, antisécrétoire anticholinergique), elle dure 3 a 5 jours. L'étape 2
consiste en un arrét des corticoides et des anticholinergiques, au profit d'un traitement
antisécrétoire par analogue de la somatostatine. Cette étape dure entre 3 et 7 jours afin d'établir
I'efficacité du traitement. L’étape 3 consiste en la pose d'une gastrostomie de décharge en cas

d'inefficacité de I’octréotide (Sandostatine).

Dans notre série 2 patients avaient une carcinose péritonéale, I'un d’eux a bénéficié
d’une résection d’un segment grelique nécrosé avec confection d’une double stomie en canon

du fusil. Pour 'autre patient, une abstention chirurgicale a été décidée
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> Occlusion sur invagination intestinale :

L'invagination peut étre antérograde, c'est-a-dire que l'intestin proximal est poussé vers
I'avant dans l'intestin distal dans le sens du péristaltisme. L'invagination rétrograde survient
lorsque des segments intestinaux sont poussés vers le haut dans le sens opposé du
péristaltisme, et se voit aprés une reconstruction intestinale par voie de Roux-en-Y. En raison du
nombre accru d'anomalies structurelles impliquées dans l'invagination de l'adulte, une résection
est souvent recommandée. Si aucun début de cancer n'est trouvé a la réduction de l'invagination,
une résection absolue n'est pas nécessaire, car la malignité est moins probable. A ce stade, il
n'existe pas de référence standardisée pour comparer la résection a la réduction seule. Si lI'on

opte pour une intervention laparoscopique, la résection est souvent jugée plus sire. (91)

La prise en charge des invaginations symptomatiques de I'adulte repose
traditionnellement sur une laparotomie ou une laparoscopie exploratoire suivie d'une résection
des masses ponctuelles ou des zones d'ischémie. La réduction préopératoire par baryum ou air,
ou manuellement au bloc opératoire, n'est généralement pas recommandée en raison des
risques théoriques de perforation, d'ensemencement de micro-organismes ou de cellules
tumorales et d'augmentation des complications chirurgicales liées a la manipulation de l'intestin
friable et cedémateux.(56) Cependant, une réduction préopératoire peut étre envisagée en
consultation avec un chirurgien dans les cas ou un diagnostic de lésion bénigne a déja été établi
et que l'intestin impliqué est viable, ou lorsque la résection peut entrainer un syndrome de
I'intestin court. Il convient de noter qu’une invagination non obstructive détectée fortuitement

sur un scanner chez un patient par ailleurs asymptomatique ne nécessite pas d’intervention.(86)
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Tableau XXXIIl : Types de la prise en charge des invaginations selon les auteurs

Résection + anastomose grélo | Résection iléale + iléostomie
Auteurs
grélique termino-terminale en canon de fusil
Elhattabi et al. (56) 89% 11%
Notre étude 100% ——

Dans notre étude un seul cas d’invagination intestinale jéjunal sans cause apparente a été
observé, il a bénéficié d’une résection jéjunale de 5 cm de part et d’autre du boudin
d’invagination, suivie d’une anastomose jéjuno-jéjunale termino-terminale. Cette prise en
charge concorde avec les données de la littérature ou Elhattabi et al au Maroc ont réalisé une

résection avec anastomose grélo grélique dans la majorité des cas.

> Syndrome de la pince aorto-mésentérique :

La prise en charge thérapeutique est initialement médicale visant a soulager les
symptomes de l'obstruction. Elle comprend la décompression gastrique par une sonde
nasogastrique, la correction des troubles hydro-électrolytiques. La supplémentation
nutritionnelle par voie parentérale ou entérale permet de gagner du poids et de restaurer le tissu
adipeux aortomésentérique qui, chez |’individu normal, déplace | artere mésentérique
supérieure en avant de |"aorte évitant ainsi la compression duodénale. Les mesures hygiéno-
diététiques sont fondamentales et comportent le fractionnement des repas, la position en

décubitus latéral gauche ou en procubitus post-prandial.(173)

Le patient doit faire I'objet d'une surveillance étroite et une alimentation orale progressive
doit étre instaurée des que les symptomes commencent a régresser.(174) La chirurgie est
indiquée en cas d échec du traitement conservateur ou de récidive. Divers interventions ont été
proposées se basant soit sur une dérivation digestive tel qu'une anastomose duodéno-jéjunale
ou gastro-jéjunale, soit sur la modification des conditions locales par section du ligament de
Treitz et décroisement de I'angle duodéno-jéjunal en positionnant le jéjunum a droite de l'artére

mésentérique supérieure (intervention de Strong).

143




Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

De nos jours, toutes ces méthodes opératoires peuvent étre réalisées par voie
laparoscopique. Ses principaux avantages sont une douleur postopératoire moindre, un faible
risque d'occlusion sur bride, un excellent résultat esthétique, un rétablissement précoce du

péristaltisme intestinal, et une durée d'hospitalisation plus courte.(173)(175)

Dans notre série un seul patient avait un syndrome de la pince aorto-mésentérique, il a
bénéficié d’une intervention de Strong consistant en I’abaissement de I’'angle duodéno-jéjunal

apres section de I’angle de Treitz
> Les MICI :
e Maladie de Crohn MC :

Le traitement des sténoses inflammatoires symptomatiques fait appel le plus souvent aux
techniques endoscopiques (dilatations hydrostatiques) ou a la chirurgie. Le traitement
endoscopique s’adresse aux sténoses symptomatiques accessibles par iléocoloscopie, de
longueur inférieure a 5 cm, la sténose anastomotique étant I'indication de choix car souvent
courte et centrée (176). Malgré I'apparition de nouveaux traitements médicamenteux et les
progrés de I'’endoscopie interventionnelle, la chirurgie reste le traitement de choix des sténoses

courtes réfractaires aux corticoides.(177)

En cas de forme sténosante, les interventions les plus souvent réalisées dans la MC, pour
I'intestin gréle, sont les resections iléocaecales (RIC) pour sténose symptomatique de I'iléon
terminal. Dans une étude de cohorte de 907 patients avec une localisation initiale de leur MC au
nhiveau iléocaecal, plus de 80% d’entre eux étaient opérés dans les 10 ans suivant le

diagnostic.(178)

Les résections larges, étendues, ne sont plus aujourd’hui recommandées et sont
potentiellement nuisibles. Elles doivent étre minimales, limitées aux zones macroscopiquement
pathologiques, du fait du risque de rechute (environ 35% de récidive 10 ans aprés la résection

iléocaecale).
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Une étude randomisée de 131 patients opérés d’une RIC avec anastomose iléocolique
dans le méme temps opératoire a étudié le taux de récidive sur l'iléon préanastomotique
nécessitant une nouvelle intervention, en fonction de la marge de résection par rapport a la zone
macroscopiquement atteinte. Apres un suivi de 55 mois, il était de 25% en cas de résection
limitée de 2 cm et de 18% en cas de résection étendue de 12 cm (p = 0,31). De plus, le taux de
récidive n’était pas augmenté en cas d’atteinte microscopique de la zone de section, rendant non
nécessaire un examen anatomopathologique extemporané. La mortalité postopératoire était

nulle et la morbidité d’environ 15% dominée par le risque d’occlusion. (178)

D’une facon générale, le rétablissement de la continuité digestive est réalisé dans le
méme temps opératoire, avec une anastomose iléocolique droite. L’anastomose latéro-latérale
mécanique a pendant un moment été considérée comme préférable, car potentiellement
associée a un taux de récidive moins important au niveau de I'iléon préanastomotique, du fait
d’un calibre plus grand (ce qui diminuerait le reflux fécal dans I'intestin d’amont, ce phénomene
étant incriminé dans la physiopathologie des récidives). En fait, le type d’anastomose (latéro-
latérale mécanique ou termino-terminale manuelle) importe peu. Une étude randomisée récente
a montré des taux de récidive endoscopique (37,9% vs 42,5%, p = 0,55) et clinique (22,7% vs

21,9%, p = 0,92) équivalents entre ces 2 types d’anastomose apres un suivi d’environ 1 an. (178)

Si la mortalité opératoire de la RIC est nulle ou quasi-nulle (inférieure a 0,5%), la
morbidité reste significative chez certains patients. En analyse multivariée, 4 facteurs étaient
associés a une augmentation du risque de complication septique postopératoire: une perte de
poids supérieure a 10%, une corticothérapie supérieure a 3 mois, la présence d’'un abces
intrapéritonéal en peropératoire et le nombre de poussée de MC. La connaissance de ces
facteurs de risque suggere la réalisation d’une stomie temporaire chez les patients a trés haut

risque, c’est-a-dire pour ceux présentant 3 ou 4 facteurs. (178)

Les conséquences fonctionnelles de la RIC sont tres faibles si la résection intestinale est
limitée. L’ablation de la valvule de Bauhin peut entrainer une diarrhée transitoire, habituellement
traitée par des chélateurs des sels biliaires (Questran®) et les troubles de I’absorption de la

vitamine B12 au niveau de I'iléon terminal sont peu fréquents. (178)
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Dans notre série trois patients suivis pour maladie de Crohn ont présenté une occlusion

grélique, ils ont bénéficié d’une résection avec anastomose.

Patient avec un syndrome
occlusif

-Examen clinique
-Bilan biologique
-TDM

-SNG
-Correction des troubles hydroéléctrolytiques
et acido basiques
-Clinique : Fievre, hypotension,vommisements --Mise en place d'une sonde vésicale
abondants fécaloides, tachycardie,défense,contracture

Présence de signes de gravité:

-Antibiothérapie/ Antalgiques
-Biologique : Hyperleucocytose majeure, CRP élevée -Surveillance de pouls, PA, T° et diurése

-Radiologique: Pneumopéritoine, signes de souffrance
intestinale ou de nécrose a la TDM

L
OUi e

| Traitement e
chirurgicale en

urgence
Bride et . ) Tumeurs MIci
adhérences Hernies étranglées greliques
— 7 V4
Traitement
conservateur + Traitement chirurgical en urgence Traitement chirurgical:
Surveillance e ea L Résection+anastomose ou Traitement
Réintégration herniaire+résection : P
: . stomie chirurgicale
. si souffrance vasculaire )
Traitement Résection +
chirurgical si anastomose

aggravation

Figure 52 : Algorithme utilisé dans notre formation pour la prise en charge des étiologies les

plus fréquentes de I’occlusion grélique
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Tableau XXXIV : Signes prédictifs de souffrance intestinale

Signes cliniques Fievre, défense, tachycardie, hypotension, irritation péritonéale
Signes biologiques Hyperleucocytose, > 16000 éléments/mm3, Acidose métabolique
Signes radiologiques Pneumopéritoine, Défaut de rehaussement pariétal, pneumatose
(TDM) pariétale, infiltration mésentérique diffuse, aéroportie

VIl. Evolution :

1. Morbidité et mortalité post-opératoire

Tableau XXXV : Morbidité et mortalité selon les auteurs

Auteurs Morbidité Mortalité
Traoré et al (17) (Mali) 13.4% 7%
Mthethwa et al (21) (Afrique du sud) 35.3% 5.1%
R.Makhouad (32) (Maroc) 2.6% 2.04%
Thornblade et al (USA) 2% 2%
Jemere et al (22) (Ethiopie) 26.5% 15.2%
Notre étude 14.7% 2.9%

Dans notre série le taux de morbidité est de 14.7%, il est comparable a celui de la série
de Traoré et al de Mali. Alors que pour les séries d’Afrique du sud et d’Ethiopie ce taux est élevé
et varie de 26.5% a 35.3%. Cependant dans la série menée aux Etats Unis et celle menée par
R.MOUKHOUAD le taux de morbidité était fortement plus bas que celui des autres études (2%).
Cette différence pourrait étre liée a la technique opératoire, I’Age et a I'état général de nos

patients.

L'infection de la paroi était la complication postopératoire la plus courante dans toutes

les séries étudiées.
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L'étude de Traoré et al au Mali affiche un taux de mortalité de 7%, ce qui est relativement
élevé. Mthethwa et al (Afrique du Sud) rapportent un taux de mortalité de 5,1%, légerement
inférieur. L'étude marocaine de R. Makhouad montre un taux de mortalité de 2,04%, I'un des plus
bas parmi les séries étudiées. Thornblade et al aux Etats-Unis rapportent un taux similaire a
celui du Maroc, a 2%. Jemere et al (Ethiopie) présentent le taux le plus élevé, a 15,2%, ce qui

pourrait étre lié a des ressources médicales limitées ou des retards dans la prise en charge.

Dans Notre étude, le taux de mortalité est de 2.9%, ce qui se rapproche des taux
observés a I'autre étude menée au Maroc et celle menée aux Etats-Unis, suggérant une gestion

peut étre efficace des complications graves.

Dans une autre revue systématique publiée en 2019 Thornblade et al, la mortalité du
traitement médical et du traitement chirurgical de I'occlusion grélique étaient évaluées a 2% et

donc globalement identiques (3).

Dans des séries chirurgicales publiées depuis 2017, la mortalité du traitement chirurgical
de I'occlusion grélique était comprise entre 0% et 3,9% apres laparoscopie, et entre 2%% et 11,8%
aprés laparotomie (tableau XXIX) ; la morbidité était elle comprise entre 8% et 50% apres
laparoscopie, et entre 24% et 68% apreés laparotomie (tableau XXIX). Donc la morbidité post
opératoire est plus élevée chez les patients traités par laparotomie que ceux traités par

laparoscopie

L’age avancé, I'existence de maladies prémorbides pulmonaires, et I'obstruction maligne
sont les facteurs indépendants associés a la mortalité postopératoire.(17) La morbidité, est
significativement élevée pour les patients qui ont bénéficié de résection intestinale que pour
ceux bénéficié juste de traitement causal ; alors que la mortalité est identique pour les 2

groupes.
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2. Durée d’hospitalisation :

Elle dépend de la modalité thérapeutique et de la survenue de complications, plus longue

chez les patients ayant subi une résection que chez ceux a intestin viable, ou encore lorsqu'on

opte pour un traitement conservateur avant de passer a la chirurgie.

Tableau XXXVI : Durée d’hospitalisation selon les auteurs

Traoré et al Mthethwa et al Jemere et al Notre
Auteurs
17) (21) (22) étude
Durée
8j 8.7] 7) 6j
d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série a été de 6 jours. Ce qui est

statistiquement comparable a celles retrouvées par Jemere et al. Cependant elle est inférieure a

celui de Traoré et Mthethwa. Cette différence pourrait étre liée au nombre élevé de complications

post opératoires dans leurs séries.
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v Améliorer I’accessibilité des examens para cliniques et encourager 'utilisation
systématique de la TDM pendant les gardes pour le diagnostic et la stratification des

occlusions gréliques pour optimiser I’orientation thérapeutique.

v Recommander une chirurgie précoce en cas de signes de gravité pour éviter les

complications comme la nécrose ou la péritonite.

v" Favoriser une approche mini-invasive (ceelioscopie) lorsque cela est possible pour réduire

les adhérences post opératoires.

v' Mettre en place des registres régionaux ou nationaux pour collecter les données sur les
occlusions intestinales et mieux évaluer les tendances épidémiologiques et résultats des

traitements.
v' Sensibiliser les patients opérés sur les signes d’alerte d’une récidive ou complications.

v" Encourager la consultation précoce dans une structure sanitaire devant toute douleur

abdominale ou vomissements avec arrét de matiére et de gaz.

v" Encourager les habitudes de vie saines nhotamment en cas de MICI ou tumeurs, pour

réduire les facteurs de risque.
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Au terme de notre travail, I'analyse des observations combinée aux données de la

littérature permet de tirer certaines conclusions :

L’occlusion grélique est fréquente parmi les urgences viscérales et représente une part
significative de I'’ensemble des occlusions intestinales. En Afrique, elle touche une population
plus jeune que dans d’autres régions, ol les patients sont souvent plus agés. Elle affecte plus

souvent les hommes que les femmes.

Les brides et adhérences représentent la principale cause de I'occlusion grélique. Elles
résultent d’'un phénomeéne physiologique anormal et complexe de cicatrisation péritonéale.
Aucune intervention abdominale, classique ou coelioscopique, n’est dénuée d’adhésio-

formation. L”’appendicectomie semble étre I'intervention antérieure la plus impliquée.

Les hernies étranglées occupent également une place importante dans I'étiologie des
occlusions gréliques, suivies des tumeurs gréliques, ainsi que d’autres étiologies moins

fréquentes telles que les MICI et I'invagination intestinale.

Cliniquement, le syndrome occlusif intestinal complet, comprenant la douleur
abdominale, les vomissements, I’arrét des matiéres et des gaz, et la distension abdominale, n’est
pas toujours retrouvé. L’arrét des matiéres et des gaz survient souvent tardivement tandis que

les vomissements sont précoces. Une sensibilité abdominale est généralement observée.

Sur le plan paraclinique, I’ASP bien qu’il est considéré comme un outil obsoléte dans la
littérature, il a une place indiscutable dans notre contexte pour le diagnostic positif des
occlusions intestinales. Les examens biologiques permettent d’objectiver les perturbations

métaboliques suspectées cliniguement et d’en suivre la correction.

La TDM représente une avancée en matiere de diagnostic positif et étiologique
d’occlusion, elle doit étre systématique pour identifier le mécanisme de I'occlusion et de

rechercher les signes de gravité liés a une souffrance grélique.

153



Les occlusions gréliques :
Expérience du service de chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne

Pour la thérapeutique, le défi est de repérer les patients a opérer en urgence pour éviter
la nécrose intestinale et, a l'inverse, de donner une chance a d’autres pour répondre au
traitement médical conservateur (chez les patients présentant une occlusion sur bride) et éviter
une laparotomie, elle-méme, génératrice d’adhérences. Le traitement médical doit étre de mise
avec surveillance clinique, biologique et radiologique afin de déceler des signes de gravité

nécessitant le recours sans retard a la chirurgie.

Malgré le développement de la ccelioscopie en matiere d’occlusion sur bride, qui a
montré dans des études récentes une réduction des taux de morbidité postopératoire et de

récidive d’adhérences, la laparotomie demeure la voie d’abord privilégié dans notre contexte.

Nos taux de morbidité étaient légerement élevés par rapport a d’autres séries, tandis que

le taux de mortalité était inférieur.

Pour conclure les occlusions gréliques sont une urgence chirurgicale, présentant des
enjeux diagnostiques et thérapeutiques majeurs. Une prise en charge précoce est essentielle
pour améliorer le pronostic, tout comme le développement de I'utilisation de la ceelioscopie pour

les occlusions sur bride afin d’optimiser les résultats.
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Résumé

Durant une période de 5 ans, de Janvier 2019 a décembre 2023, une étude rétrospective
a été menée sur 46 dossiers de patients admis au service de chirurgie générale de I’hopital
Avicenne de Marrakech, pour occlusion grélique. Cette étude visait a rassembler les données
épidémiologiques et diagnostiques, et a évaluer les modalités thérapeutiques et I’évolution des
cas de l'occlusion grélique dans notre contexte. L’échantillon comprenait 26 hommes et 20
femmes, avec un dge moyen de 40 ans. Pres de la moitié des patients (47.8%) des patients
présentaient des antécédents médicaux et 56.5% avaient des antécédents de chirurgie
abdominale, avec une prédominance de la chirurgie appendiculaire dans 23.07% des cas. Le
tableau clinique était polymorphe et varié, le principal symptome était I’arrét des matieres et gaz
retrouvé dans 95.65% des cas, les vomissements chez 95.65% des patients et la douleur
abdominale chez 91.3%. L'ASP a été réalisé chez 91.3% des patients révélant des niveaux
hydroaériques dans 95.65% des cas. La TDM s’est avérée un outil précieux pour le diagnostic de
I'occlusion, permettant de préciser I’étiologie et de guider la prise en charge thérapeutique,
notamment en détectant une ischémie intestinale. Elle a été faite dans 95.65% des cas. Les
étiologies de I'occlusion grélique étaient nombreuses, dominées par les brides et adhérences
(50%), suivies des hernies étranglées (15.2%) et des tumeurs gréliques dans 10.9% des cas, puis
des MICI chez 6.5% des patients. Le traitement médical, aspiration digestive et correction des
désordres hydroélectrolytiques, doit étre de mise avec surveillance clinique, biologique et
radiologique afin de déceler des signes de gravité nécessitant le recours sans retard a la
chirurgie. Parmi nos 46 patients 34 ont été opérés (73.9%), la laparotomie médiane a cheval sur
lombilic a été réalisée dans la majorité des interventions. Les suites opératoires immédiates
étaient simples chez 29 patients (85.29%). Néanmoins, on a noté des complications dans 14.7%
fait de suppuration de la paroi, une pneumopathie d’inhalation et de septicémie. La mortalité

globale était de 2.9%. La durée d’hospitalisation moyenne était de 6 jours.
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Abstract :

Over a 5-year period, from January 2019 to December 2023, a retrospective study was
conducted on 46 patient records admitted to the visceral surgery department of Avicenne
Hospital in Marrakech for small bowel obstruction. This study aimed to gather epidemiological
and diagnostic data and to assess therapeutic approaches and case progression of small bowel
obstruction in our setting. The sample included 26 men and 20 women, with an average age of
40 years. Nearly half of the patients (47.8%) had a medical history, and 56.5% had a history of
abdominal surgery, with appendectomy being predominant in 23.07% of cases. The clinical
presentation was polymorphic and varied; the main symptom was the cessation of bowel
movements and gas, found in 95.65% of cases, vomiting in 95.65% of patients, and abdominal
pain in 91.3%. An unprepared abdominal X-ray (ASP) was performed in 91.3% of patients,
revealing air-fluid levels in 95.65% of cases. CT scanning proved to be a valuable diagnostic tool
for obstruction, helping to identify the etiology and guide therapeutic management, especially in
detecting intestinal ischemia. It was conducted in 95.65% of cases. The causes of small bowel
obstruction were numerous, mainly adhesions and bands (50%), followed by strangulated hernias
(15.2%), small bowel tumors in 10.9% of cases, and inflammatory bowel diseases (IBD) in 6.5% of
patients. Medical treatment, including digestive decompression and correction of
hydroelectrolytic disorders, should be prioritized with clinical, biological, and radiological
monitoring to detect any signs of severity requiring urgent surgery. Among our 46 patients, 34
underwent surgery (73.9%), with a midline laparotomy crossing the umbilicus performed in most
operations. Immediate postoperative outcomes were uncomplicated in 29 patients (85.29%).
However, complications were noted in 14.7%, including wound infection, aspiration pneumonia,

and sepsis. Overall mortality was 2.9%. The average hospital stay was 6 days.
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La fiche d’exploitation :

Nom et prénom du patient :

L’age (ans) : 0O25-40 O41-55 o56-70 70-850
Le sexe : MasculinO Féminin O

Les antécédents médicaux : OMICI O Néoplasie OHernie abdominale CCholécystite OAutres :

Les antécédents chirurgicaux : oOui ONon

Si oui préciser type et date d’intervention :

Prise médicamenteuse (ralentisseurs du transit) : OLopéramides  TONeuroleptiques

Les signes fonctionnels :

Début des symptdomes : OBrutal OProgressif

Délai entre les premiers symptomes et la consultation :

Douleur abdominale : Siege : Intensité : Facteur déclenchant :
Vomissements : OFécaloides OBilieux OAlimentaires OPrécoce OTardif
Arrét des matiéres et des gaz : OPrécoce OTardif

Autres sighes associées :

Les signes généraux :

Etat général : OAltéré OConservé
Fiévre : OOui ONon
Déshydratation : OOui ONon
Etat de choc : OOui ONon
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Examen physique : OCicatrice abdominal : OSensibilité : ODéfense :
OTympanisme : OMatité : OMasse :  OMétéorisme :
Les orifices herniaires : OLibres O Présence d’hernie :

Examen des autres appareils :

» Examen cardiovasculaire : ONormal dOAnormal :
> Examen pleuro pulmonaire : ONormal 0 Anormal :
> Examen des aires ganglionnaires : ONormal dOAnormal :
Imagerie
> ASP: Niveaux hydroaériques gréliques O Pneumopéritoine
» Scanner abdominal : OFait ONon fait Résultat si fait :
» Echo abdominale : OFaite ONon faite
Biologie :
> NFS: ONormal OAnormal : O Non fait
> lonogramme : ONormal OAnormal : O Non fait
> Bilan rénal : ONormal OAnormal : O Non fait
> Glycémie : ONormal O Anormal :
> Bilan préopératoire : bilan d’hémostase : ONormal OAnormal
groupage :
Complications OEtat de choc OAcidose métabolique dlschémie de la paroi
OPéritonite
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TRAITEMENT :
> Réanimation préopératoire :
» Traitement médical :
» Traitement chirurgical :
Voie d’abord :
Exploration chirurgicale :
Siege de I'occlusion :
Cause de I’occlusion :
Geste réalisé :
> SUITES OPERATOIRES :

Reprise du transit : Séjour hospitalier : Alimentation :

EVOLUTION : Court terme :

Surinfection de paroi O Eviscération | Péritonite post opératoire O

Moyen et long terme : Eventration O Récidive d’occlusion O
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