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Résumé 

Introduction : l’iléus post-opératoire (IPO) 
est un arrêt physiologique du transit 
intestinal. 

But : diminuer la morbidité induite par 
l’IPO 

Patientes et méthodes : Il s’agit d’une 
étude prospective descriptive et analytique 
du 01 Mai 2018 au 31 Octobre 2018 
incluant tous les patients qui ont bénéficié 
d’une chirurgie abdominale. Le diagnostic 
de l’IPO était retenu chez tous les patients 
qui avaient un score de Vather supérieur ou 
égal à 2. Les paramètres étudiés étaient 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs. Le test du khi-
deux a été utilisé. On a considéré un p-value 
inférieure à 5 % comme valeur de référence. 
Résultats : L’étude a concerné un total de 
100 malades incluant les urgences (n= 92) 
comme la chirurgie réglée (n=8). Nous 
avons noté une incidence de 10 % de l’IPO. 
L’âge moyen des patients était de 37,4 ans. 
La survenu de l’IPO était lié à l’âge 
(p=0,018), le jeune pré-opératoire aux 
solides (p=0,0322), la durée d’intervention 

(p=0,0035),  les pertes sanguines 
(p=0,0047). La classification des IPO selon 
l’échelle de Dindo et Clavien montrait une 
classe B dans 50% des cas. La durée de 
l’iléus était en moyenne de 2,43 jours avec 
des extrêmes de 1 et 4 jours. L’IPO 
prolongeait la durée d’hospitalisation de 0,4 
jours avec des extrêmes de 02 jours et 04 
jours. 
Conclusion : la maitrise et la connaissance 
des différents paramètres de l’IPO 
permettrait une amélioration de la morbidité 
qu’elle entraine. 

Mots clés : iléus, post-opératoire, chirurgie 
abdominale, incidence, facteurs de risque. 
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Abstract 

Introduction: Postoperative ileus (POI) is 
defined as a temporary impairment in 
gastrointestinal motility following surgery. 
It is a physiological phenomenon and 
authors has identified risk factors and 
predictors. 

Aim: decrease the morbidity induced by 
POI 

Patients and methods: patients undergoing 
an abdominal surgery between May and 
October 2018 were prospectively enrolled. 
The studied parameters were 
epidemiologic, diagnostic, therapeutic and 
scalable. Khi-deux test was used and we 
took as reference p-value less than 5%. 

Results: we reviewed 100 patients with 92% 
of emergency surgery. The incidence of POI 
was 10%. The average age was 37.4 years. 
The predictors factors found were age 
(p=0.018), solids fasting before surgery 
(p=0.0322), length of surgical procedure 
(p=0.0035), operative blood loss 
(p=0.0047). About Dindo and Clavien 
classification, we noted 50% on stage B. the 
mean of POI duration was 2.43 days. The 
PPO prolonged hospital stay for 0.4 days. 

Conclusion:  the control of predictive and 
risk factor of POI can help for improving its 
morbidity. 

Keys words: post-operative, ileus, 
abdominal surgery, incidence, risk factors. 

 

INTRODUCTION 
L’iléus post-opératoire (IPO) est un arrêt 
physiologique du transit gastro-intestinal en 
réponse au stress opératoire [1]. Cette 
agression chirurgicale a été longtemps 
surestimée entrainant l’alitement prolongée 
des patients. Pour la chirurgie abdominale, 
l’incidence de l’IPO varie entre 10 et 30 % 
[2-5].  Les conséquences de l’IPO à savoir 
la stase gastro-intestinale à l’origine d’un 
troisième secteur (troubles hydro-
électriques, vomissements, allongement de 
la durée d’hospitalisation) modifient la 
morbidité post-opératoire [1]. L’IPO est 
ainsi devenu un problème de santé publique 
[6,7]. Sa survenue est corrélée à certains 
facteurs pré, per et post-opératoires. La 
maitrise et la compréhension de ces derniers 
peuvent aider dans la prévention de la 
survenue de l’IPO. 

Ce travail a été réalisé dans notre service 
dans le but d’améliorer la morbidité induite 
par l’IPO. Ainsi l’incidence, les facteurs de 
risques, le diagnostic et la prise en charge de 
l’iléus post-opératoire ont été étudiés au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
Aristide Le Dantec. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude observationnelle du 01 
Mai 2018 au 31 Octobre 2018. L’étude 
incluait tous les patients qui avaient 
bénéficié d’une chirurgie abdominale par 
abord laparotomie ou cœlioscopique en 
urgence comme en programme réglé. 
L’IPO prolongé était défini par la présence 
d’au moins 2 des 5 signes suivants au 4e jour 
post-opératoire, sans amélioration depuis 
l’intervention [99] 

- des nausées et des 
vomissements ; 

- une impossibilité à tolérer 
l’alimentation solide ou semi-
liquide pendant les 24 
dernières heures ; 

- l’absence de gaz ou selles 
pendant les 24 dernières 
heures 

- une distension abdominale ; 
- une preuve radiologique de 

l’iléus. 
L’iléus était qualifié de secondaire lorsqu’il 
fait suite à une fistule, une péritonite ou à un 
abcès intra-péritonéal [5]. 
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Pour les données statistiques, les patients 
étaient répartis en 2 groupes en fonction des 
critères de Vather.  Les patients qui avaient 
un score supérieur ou égal à 2 étaient dans 
le groupe « groupe IPO » et les autres 
patients étaient dans le « groupe N ». 
La chirurgie sous méso-colique (grêle, 
colon, appendice, rectum) a été comparée à 
la chirurgie sus-mésocolique (foie, les voies 
biliaires, le pancréas et la rate) 
Les patients ayant bénéficiés d’une 
chirurgie digestive haute (estomac, 
œsophage) et qui devaient garder une sonde 
gastrique pendant plus de quatre jours 
n’étaient pas inclus dans l’étude. De même 
les patients qui présentaient un iléus 
secondaire ont été exclus. 
Les paramètres étudiés étaient 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutives. 
Le test du khi-deux a été utilisé. Un lien 
statistique était établi quand le p-value était 
inférieure à 5 %. 
 
RESULTATS 
L’étude a concerné un total de 100 malades 
incluant les urgences (n= 92) comme la 
chirurgie réglée (n=8). Nous avons 
enregistré 12 cas d’IPO. Les deux cas ont 
été exclus parce qu’ils étaient classés en 
IPO secondaire. Nous avons noté une 
incidence de 10 %. L’âge moyen des 
patients du groupe IPO (48,9 ans) était 
supérieur à celui du groupe N (35,8 ans). 
Cette différence était statistiquement 
significative (p = 0,018). Le sex ratio était 
de 0,88. L’IMC moyen était de 21,8kg/m2. 
L’IMC et le sexe n’était pas corrélé à la 
survenue de l’IPO. la présence d’une 
occlusion intestinale à l’entrée favorisait la 
survenue d’un IPO (p=0,008). Le tableau I 
résume les pathologies concernées. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau I: Répartition selon le diagnostic 
d’entrée (groupe IPO) 
 

Diagnostic 
d’entrée 

Effectif Pourcentage 

Occlusion 
intestinale 
aigue 

6 60 

Hématome 
traumatique 
avec irritation 
péritonéale 

1 10 

Kyste ovarien 
tordu 

1 10 

Abcès 
appendiculaire 

1 10 

Appendicite 
aigue avec 
myomatose 

1 10 

Total 10 100 
 

En pré-opératoire, le jeune concernait les 
solides et les liquides. Il existait un lien 
entre la durée du jeune aux solides et la 
survenue de l’IPO (p=0,0322). La chirurgie 
en urgence ou programmée, la voie d’abord 
utilisée de même que la chirurgie sous-
mésocolique n’était pas liée à la survenue de 
l’IPO. Notons que tous nos patients ayant 
présenté un IPO avaient un geste sous-
mésocolique (tableau II). Une toilette 
abdominale et un drainage étaient réalisés si 
nécessaire. Nous n’avons pas retrouvé de 
lien entre la réalisation d’une toilette 
(p=0,34) ou un drainage (p=1) et la 
survenue d’un IPO. La durée d’intervention 
était en moyenne de 111,6 min dans le 
groupe IPO et de 90,1 min dans le groupe 
N. Cette différence était significative avec p 
=0,0035. Les pertes sanguines en per-
opératoire était évaluées en moyenne à 
177,5 ml dans le groupe IPO contre 104,5 
ml dans le groupe N. Cette différence était 
statistiquement significative avec p = 
0,0047. 
Le diagnostic de l’IPO était posé pour un 
score supérieur ou égal à 2. La moyenne des 
scores était de 2,5 avec des extrêmes de 4/5 
et 2/5. La classification se faisait sur la base 
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de l’échelle de Dindo et Clavien (Tableau 
III). La classe B était la plus représenté dans 
50 % des cas. La classe A n’était pas 
représenté. La classification est représentée 
sur le tableau III. Le traitement reposait sur 
trois points : régulateurs du transit 
(laxatifs…), mise à jeun. La reprise 
chirurgicale était réservée aux IPO 
secondaires. Les régulateurs du transit 
(trimébutine) ont été prescrits chez 11 

malades pour une durée moyenne de 2,3 
jours avec des extrêmes de 1 jour et 4 jours. 
Une diète a été observée chez 4 patients 
avec une durée moyenne de 2,75 jours. 
La durée de l’iléus était en moyenne de 2,43 
jours avec des extrêmes de 1 et 4 jours. 
L’IPO prolongeait la durée 
d’hospitalisation de 0,4 jours avec des 
extrêmes de 02 jours et 04 jours. 

 

Tableau II : facteurs de risque de survenue d’IPO 

Caractéristiques Groupe IPO 
(n=10) 

Groupe N (n=90) P-value 

Age moyen (années) 48,9 35,8 O,O18 
IMC moyen (Kg/m2) 22,1 21,6 0,4 
Occlusion Intestinale Aigüe 
(%) 

66,7 32,1 0,008 

Chirurgie sous mésocolique 
(nombre) 

10 85 0,260 

Durée du jeun aux solides 
(heures) 

24,2 18,41 0,0322 

Voie d’abord 
Laparotomie 
Cœlioscopie 
 

 
9 
1 

 
14 
76 

1 

Durée moyenne 
d’intervention (min) 

111,6 90,1 0,0035 

Pertes sanguines (mL) 177,5 104,5 0,0047 

 
Tableau III: Classification selon Dindo 

et Clavien 
Gestes réalisées Effectif Pourcentage 
Classe A 0 0 
Classe B (laxatifs, 
mise à jeun) 

6 50 

Classe C (sondage 
naso-gastrique) 

2 16,7 

Classe D1 
(perturbation 
hydro-
électrolytique) 

1 8,3 

Classe D2 (reprise 
chirurgicale) 

1 8,3 

Total 12 100 
 

 

 

DISCUSSION 

L’incidence de l’IPO est comprise entre 10 
et 30% pour la chirurgie abdominale [2-5]. 
L’absence de consensus sur la définition de 
l’IPO serait à l’origine de ces variations 
d’incidence. 
Sur le plan épidémiologique, beaucoup de 
facteurs ont été étudiés dans la littérature, et 
leur rapport avec la survenue de l’IPO n’est 
pas toujours formel. 
Nous avons retrouvé un lien entre l’âge 
avancé et la survenu de l’IPO. Svastek a 
aussi retrouvé ce rapport [4]. L’apparition 
de la fragilité à partir de 70 ans serait à 
l’origine de la fréquence de l’IPO. 
L’implication de certains facteurs pré-
opératoires sur la survenue de l’IPO a déjà 
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été évoquée.  L’occlusion intestinale 
dominait le tableau d’entrée dans notre 
étude. Même si l’occlusion n’influe pas 
directement sur la survenue d’IPO, c’est une 
urgence chirurgicale qui augmente l’œdème 
interstitiel et retarde l’ablation de la SNG 
dans les protocoles de RAAC [8,9]. 
Beaucoup d’études ont prouvé le lien entre 
l’obésité et la survenue d’un IPO [4,10]. 
Ceci serait expliqué par la difficulté de la 
manipulation intestinale des sujets obèses 
[10].  Concernant le jeun préopératoire, 
notre étude a révélé un lien entre la 
survenue de l’IPO et la durée allongée du 
jeun aux solides. La SFAR recommandent 2 
heures de jeune pour les liquides et 4 à 6 
heures pour les solides (Accord Fort) [11]. 
L’utilité de la sonde gastrique a été remise 
en question avec l’IPO. Ainsi la méta-

analyse de Vermeulen de même que celle de 
Verma ont montré un allongement de l’iléus 
post-opératoire pour les patients ayant une 
sonde [12,13]. 
Le programme de RAAC (Réhabilitation 
Améliorée Apres Chirurgie) prends aussi 
bien en compte les facteurs pre-opératoires 
que les facteurs per et post-opératoires. 
Leurs impacts ont été étudiés par beaucoup 
d’auteurs dans le but de réduire de la 
fréquence et la sévérité de l’IPO. Ainsi, le 
type d’anesthésie a été pris en compte. Dans 
notre étude on n’a pas retrouvé de lien entre 
l’anesthésie et la survenue d’IPO, notons 
que nous n’avions que 2 cas d’anesthésie 
loco-régionale. Néanmoins, l’anesthésie 
loco-régionale est moins pourvoyeuse 
d’IPO du fait de la réduction de la 
consommation d’opiacés en post-opératoire 
[14]. 
Par rapport à la voie d’abord, tous les 
auteurs sont formels sur son impact sur la 

survenue de l’IPO et de sa durée.  La 
laparoscopie entraîne une moindre réponse 
inflammatoire et une réduction du stress 
opératoire. Gervaz a retrouvé une 
diminution de 30 % des IPO après 
colectomie cœlioscopique pour 
diverticulite, même si l’association « 
laparoscopie et fast-track » donne le 
meilleur résultat [15,16]. Aussi, la longueur 
de la laparotomie serait mise en cause. En 
effet, l’étude de Vather révèle que la 
longueur de la laparotomie serait 
directement liée à la survenue de l’iléus [5]. 
Cette étude révélait un I-score des facteurs 
de risque de survenue de l’IPO (Tableau 
IV) 
 

Tableau IV : I-score et facteurs de 
risque [5] 

 
Facteurs de risque Score 
Sexe masculin 1 
Albuminémie inférieure à 34 1 
Difficulté opératoire 8/10 1 
Laparotomie 
(première/conversion) 

1 

Transfusion sanguine 1 
Total 6 

 
 
 
 
 
Le siège du geste chirurgical a aussi été revu 
sur la survenue de l’IPO. En effet, la 
survenue d’IPO était plus fréquente en cas 
de chirurgie sous mésocolique. L’incidence 
après chirurgie colo-rectale est comprise 
entre 10 et 30 %, contre 8 à 13 % après 
chirurgie pancréatique et gastrique [17]. De 
même, l’étude de Kotaro sur l’IPO en 
chirurgie abdominale retrouve une 
incidence plus élevée en chirurgie colo-
rectale de 52,1% suivi de la chirurgie 
gastro-intestinale avec 31,5% [18]. Ceci 
peut être expliqué par le temps de transit 
plus long au niveau du colon. 
Le drainage après chirurgie abdominale, 
longtemps jugé utile, a été remis en question 
depuis un moment [19]. En effet, « l’effet 

I-score IPO Total Incidence 
Risque faible 
(0-1) 

7 106 6.6 

Risque 
modéré (2) 

31 118 26.3 

Risque élevé 
supérieure ou 
égale 3 

50 103 48.5 
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champs » décrit par Koscielny dans la 
physiopathologie de la survenue de l’IPO, a 
poussé les auteurs à l’éviction des drainages 
systématique dans les protocoles de RAAC 
[8,18,20]. Et il existait une association 
statistiquement significative entre 
l’apparition d’un iléus et une observance du 
protocole de réhabilitation en dessous de 85 
% (p = 0,03) [20]. 
D’autres facteurs per-opératoires peuvent 
intervenir (de manière indirecte) sur la 
survenue de l’IPO. Il s’agit de la durée de 
l’intervention et de l’importance des pertes 
sanguines. Dans notre étude, une durée 
d’intervention longue était 
significativement associée à un iléus post-
op. Ces résultats concordent avec ceux de 
Vather [5]. Beaucoup de facteurs entrent en 
jeu pour expliquer ce phénomène : 
l’augmentation de la difficulté opératoire, la 
manipulation intestinale, hypothermie, 
recours aux drogues anesthésique pour 
l’entretien (morphine) [5,21,22]. 
Les pertes sanguines importantes peuvent 
entrainer une ischémie relative sur la paroi 
intestinale responsable d’un 
dysfonctionnement myocytaire. Dans notre 
étude, on retrouvait un lien entre 
l’importance des pertes sanguines et la 
survenue d’un IPO. Beaucoup d’autres 
études ont conclu aux mêmes résultats 
[2,21,23]. 
Nous avons posé le diagnostic de l’IPO 
repose sur la définition de Vather comme 
beaucoup d’auteurs l’ont utilisé [18,23,24]. 
Cependant, l’absence de consensus dans la 
définition rend difficile la comparaison des 
résultats mais aussi de la classification. Le 
traitement de l’IPO regroupe les mêmes 
items chez quasiment tous les auteurs. Il est 
souvent médical (pharmacologique), 
rarement chirurgicale (iléus secondaire). 
Beaucoup d’études ont prouvée l’inutilité 

de la remise de la SNG sur la durée de l’IPO 
et cette dernière serait même à l’origine de 
complications pulmonaires [25,26]. La 
diète a été utilisée chez 4 de nos patients 
avec une moyenne de 2,71 jours. Cette 
méthode est de plus en plus délaissée par les 
auteurs. La sécrétion journalière jéjuno-
iléale qui est de 2000ml par jour n’est pas 
inhibée par le jeun [20]. Aucun essai 
randomisé n’a pu prouver impact des 
laxatifs sur le traitement de l’IPO [27]. 
Même si d’autres traitements médicaux sont 
en cours d’essai, tout ceci nous prouve que 
le meilleur traitement de l’IPO repose sur la 
prévention des facteurs sus cités. 
L’augmentation de la durée 
d’hospitalisation mais aussi du coup de la 
prise en charge, liées à l’IPO a été confirmé 
par bon nombre d’auteurs [1,8]. La lutte 
contre les facteurs de risques de l’iléus 
permettrait une amélioration de ces 
résultats. On observe une association 
statistiquement significative entre 
l’apparition d’un iléus et une observance de 
plus de 85 % des protocoles de 
réhabilitation [8]. 
 
CONCLUSION 
 
L’IPO intéresse toutes les spécialités 
chirurgicales et encore plus la chirurgie 
abdominale.  L’absence de consensus sur la 
définition rends difficile la comparaison des 
résultats. La prévention a été améliorée et 
simplifié par les protocoles de RAAC qui 
ont fini de démontrer leur efficacité sur la 
durée de l’IPO. Cette étude nous permet de 
nous interroger sur l’utilité de nos anciennes 
pratiques.  Elle doit être un début pour 
l’adoption de meilleures méthodes pre, per 
et post-opératoires dans le but d’améliorer 
le confort et diminuer le taux d’IPO chez 
nos patients. 
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