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Résumé

Introduction : L’occlusion intestinale
aigué est un syndrome dont le pronostic
dépend de plusieurs facteurs. Le but de
notre étude est de décrire les éléments
diagnostiques et les facteurs pronostiques
des OIA mécaniques de I’adulte. Patients
et méthodes : nous avons réalisé une étude
rétrospective sur une période d’un an
portant sur les occlusions intestinales aiglies
mécaniques de D’adulte. Le bilan
diagnostique, les étiologies et les facteurs
pronostiques ont été étudiés. Résultats :
Quatre Vingt Seize (96) dossiers ont été
colligés. La radiographie ASP était réalisée
dans 56 cas (58,3%) et revenue contributive
dans 24,6% alors que le scanner abdominal
¢tait réalisé¢ dans 37 cas (38,4%) avec une
sensibilité de 89,2%. Les étiologies étaient
dominées par les hernies étranglées dans 30
cas (31,2%) et le volvulus du colon dans 26
cas (27,1%). La nécrose intestinale était
notée dans 32,3% des cas. Elle était
fortement corrélée a un délai de
consultation a 6h en cas de strangulation

avec p=0,0021. La morbidité était de 17,7%
(n=17) dominait par les suppurations
pariétales (n=13 soit 76,4%). Les troubles
ioniques  séveres, I’hypovolémie et
I’insuffisance rénale fonctionnelle étaient
des facteurs de mauvais pronostic majorant
le risque de nécrose intestinale et de
complications post opératoires avec p=0,03.
La mortalité¢ globale était de 8,3% (n=8).
Conclusion : Un délai de consultation >6 h,
les troubles hydro-¢lectrolytiques, la
strangulation et 1’existence d’une nécrose
intestinale constituent des facteurs de
mauvais pronostiques dans les OIA
mécaniques.

Mots-clés : Occlusion intestinale aigué,
hernies inguinales étranglées, Brides,
nécrose intestinale
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Abstract

Introduction: Acute intestinal obstruction
is a syndrome whose prognosis depends on
several factors. The aim of our study is to
describe the diagnostic elements and
prognostic factors of mechanical OIA in
adults. Patients and methods: we carried
out a retrospective study over a period of
one year on mechanical acute intestinal
obstruction in adults. The diagnostic
assessment, etiologies and prognostic
factors were studied. Results: Ninety-six
(96) files were collected. ASP radiography
was performed in 56 cases (58.3%) and
contributed in 24.6% while abdominal CT
was performed in 37 cases (38.4%) with a
sensitivity of 89.2%. Etiologies were
dominated by strangulated hernias in 30
cases (31.2%) and colon volvulus in 26
cases (27.1%). Intestinal necrosis was

noted in 32.3% of cases. It was strongly
correlated with a consultation delay of 6
hours in the event of strangulation with
p=0.0021. Morbidity was 17.7% (n=17)
dominated by parietal suppuration (n=13
or 76.4%). Severe ionic disorders,
hypovolemia  and  functional  renal
insufficiency were factors of poor prognosis
increasing the risk of intestinal necrosis and
postoperative complications with p=0.03.
Overall mortality was 8.3% (n=8).
Conclusion: A time to consultation >6 h,
hydroelectrolyte disorders, strangulation
and the existence of intestinal necrosis are
factors of poor prognosis in mechanical
OIA.

Keywords: Acute intestinal obstruction,
strangulated inguinal hernias, Flanges,
intestinal necrosis

INTRODUCTION

Les occlusions intestinales aigues (OIA)
sont caractérisées par la diversité de leurs
étiologies. Ce qui impose ainsi une
démarche diagnostique rigoureuse. La
nécrose intestinale constitue la principale
hantise [1, 2]. Le scanner abdominal injecté
garde tout son intérét pour le diagnostic
positif et étiologique [2, 3]. Plusieurs
facteurs peuvent interférer sur leur
pronostic. Notre objectif est de décrire les
démarches diagnostiques, les étiologies et
les facteurs de morbidité et de mortalité des
occlusions intestinales aigues mécaniques
de I’adulte.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective
sur une période d’un an allant du ler Janvier
2020 au 31 Décembre 2020, ayant inclus
tous les patients agés de plus de 15 ans,
recus pour occlusion intestinale aigué
mécanique au service de chirurgie de
I’hopital de Pikine (Dakar, Sénégal). Nous
avons étudié le délai de consultation, les
données de I’hémogramme, de
I’ionogramme sanguin, du bilan rénal, les
bilans radiologiques réalisés, les étiologies,
les facteurs pronostiques. Les
complications post —opératoires sont
classées selon Dindo-Clavien (Tableau I).
Le recueil des données était fait avec le
logiciel Excell. Le calcul et I’analyse des
variables étaient faits avec le logiciel R. Les
tests statistiques étaient significatifs lorsque
p est inférieur a 0,05.
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Tableau I : Classification des complications chirurgicales selon Dindo et Clavien

Grade Définition Exemples
Tout éveénement post-opératoire indésirable ne
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical,  Iléus, abces de paroi
endoscopique ou radiologique. mis a plat au chevet
Grade I Les seuls traitements autorisés sont les  dupatient
antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques,
diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
Thrombose
veineuse
Grade II Complication nécessitant traitement périphérique,
médicaln’étant pas autorisé dans le grade 1. nutrition parentérale
totale,
transfusion
Grade III  Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
Il1a Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
IIIb Reprise
Sous anesthésie générale chirurgicale pour
saignement ou
autre cause
Grade IV~ Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa Défaillance d’un organe Dialyse
IVb Défaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Complication en cours au moment de la sortie
Suffixe d du patient nécessitant un suivi ultérieur (d =
discharge)
RESULTATS radiologique le plus réalis¢ dans 58,3%

Nous avons colligé 96 dossiers. Ce qui
représentait 35,7 % des urgences
chirurgicales abdominales durant cette
période. La durée moyenne d’évolution des
signes ¢était de 64,8 heures. Les délais
¢taient plus longs dans les occlusions par
obstacle (Tableau II). La biologie montrait
une hyperleucocytose a polynucléaires
neutrophiles dans 28,1% des cas, un
ionogramme anormal chez 26 patients dont
le principal trouble ionique était représenté
par D’hyponatrémie chez 18 patients
(69,2%) suivi de I’hypokaliémie chez 12
patients (46,1%). La radiographie de
I’abdomen sans préparation était I’examen

(n=56). Elle posait le diagnostic positif dans
94,5% des cas et étiologique dans 24,6%
des cas. L’échographie abdominale était
réalisée dans 20 cas (20,8%) et contributive
dans 21% des cas. Le scanner abdominal
était réalisé dans 38,5% avec une sensibilité
de 89,2%. Le mécanisme des OIA était la
strangulation dans 89 cas (92,7%). Les
étiologies étaient dominées par les hernies
pariétales étranglées dans 30 cas (31,2%),
suivies du volvulus du colon dans 26 cas
(27,1%) puis des OIA sur bride dans 22 cas
(22,9%) comme le montre la figure 1. Le
délai de consultation moyen était de 64,8
heures. Il était plus long dans les OIA par
obstacle (Tableau II).
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Tableau II : Répartition de nos patients selon le délai de consultation

Délai de consultation Effectif Pourcentage OIA par OIA par strangulation

obstacle

Inférieur a 6h 20 20,8% 0 21
6h-12h 11 11,5% 0 41
13h-48h 24 25% 2 8
49h-72h 06 6,3% 1 12
Supérieur a 72h 35 36,4% 4 7
Total 96 100% 7 89

35

30
30 +
26
25
22

20

15 m Effectif

10 -

7 7
5 - 4
. .
Hernie pariétale Volvulus du Invagination Eventration OIA sur bride Autres
étranglée célon iléo-caecale étranglée

Hernie pariétale étranglée (n=30) : hernies inguinales ou inguino-scrotales dans 20 cas (66,7%), hernie ombilicale dans 08 cas
(26,7%), hernie de la ligne blanche dans 02 cas (6,6%).

Autres (n=7) : tumeur colique chez 3 patients (3,29%), tumeur rectole chez 2 patients (2,1%), tumeur du gréle chﬁz 2 potients (2,1%).

Figure 1 : Etiologies des OIA mécaniques de I’adulte dans notre série

Une nécrose intestinale était notée dans consultation supérieur a 6h était fortement
3lcas (32,3%). Le taux de nécrose corrélé au risque de nécrose avec p a 0,0021
intestinale était respectivement de 67,7% lorsque le mécanisme de I’OIA était une
(n=21) et 32,3 % (n=10) selon le mécanisme strangulation (Tableau III, figure 2).

strangulation et obstacle. Un délai de

Tableau III : Corrélation entre nécrose intestinale, délai de consultation et mécanisme

de ’OIA
Etat de I’intestin Supérieur Inférieur a Total OIA par obstacle OIA par
a6h 6h n=7 strangulation
N=89
Nécrose présente 27 4 31 0-0 29-2
p=0,02 p=0,071 p=0,7 P=0,021
Nécrose absente 49 16 65 0-0 58
p=0,86 p=0,98
Total 76 20 96 7 89
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A :Volvulus du cdlon sigmoide nécrosé ; B : OIA sur bride avec nécrose de la zone de striction (fléche noire)

A : Volvulus du colon sigmoide nécrosé ; B : OIA sur bride avec nécrose de la zone de striction

(fleche noire)

Figure 2 : images per-opératoires de nécrose intestinale

La morbidité était de 17,7% (n=17). 1l s’agissait de complications grade I de Dindo-clavien
dans 13 cas, grade II dans 1 cas, grade III dans 1 cas et grade IV dans 2 cas (Tableau IV).

Tableau IV : Morbidité dans notre étude

Grade selon Morbidité Effectifs Pourcentage
Dindo-clavien
Grade I Suppuration pariétale 13 7,62%
Grade I1 Iléus post Opératoire 1 0,17%
Grade IIT Prolapsus stomial 1 0,17%
Syndrome urémique 1 0,34%
Grade IV Détresse respiratoire 1
Total 17/96 8,3/100

La suppuration pariétale était la principale
complication post-opératoire (n=13). Elle
¢tait survenue chez des patients ayant
bénéficié d’une résection intestinale dans 9
cas (p=0,03). L’existence d’hypovolémie,
le délai de consultation supérieure a 12h, les
troubles ioniques et 1’existence de nécrose
intestinale ¢taient significativement

corrélés a une morbidité importante avec p
a 0,021 (Tableau V). La mortalité était de
8,3% (n=8). Le délai moyen de survenue du
déces était de 7,5 jours avec des extrémes
de 02 jours et 17 jours. La principale cause
de déceés était le choc hypovolémique
(Tableau V). La durée moyenne
d’hospitalisation était de 5,2 jours.
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Tableau V : Facteurs de mauvais pronostiques (de morbidité et mortalité)

Facteurs Effectif Pourcentage D
Délai de consultation 76 79,2% 0,0021
>12h
Hypovolémie 15 15,6% 0,018
Troubles ioniques 26 27,1% 0,02
OIA par strangulation 89 92,7% 0,021
OIA par obstacle 7 7,3% 0,7
Présence de nécrose 31 32,2% 0,02
intestinale
Suppuration pariétale 19 19,7% 0,03
DISCUSSION patients (38,5%). Il confirmait le diagnostic

L’OIA mécanique représentait 35,7 % des
urgences chirurgicales abdominales dans
notre  série.  Cette  fréquence  est
superposable a celle retrouvée dans la
majorité des études africaines avec des taux
allant de 22,9% a 27,49% [4, 5]. Le
syndrome cardinal signe le diagnostic.

Cependant, la mise en évidence de
I’étiologie n’est pas toujours aisée par la
clinique. Ce qui fait souvent recourir a un
bilan radiologique. Dans notre série, la
radiographie ASP a ¢été réalisée chez 56
patients  (58,1%).  D’autres  séries
sénégalaises rapportaient des taux de 100%
alors que Lame et al. rapportent un taux de
66,7% contre 98% dans la série de Dembelé
au Mali, et 80% selon Harouna au Niger [6,
7, 8,9, 10, 11]. Dans la série japonnaise de
Matsuoka, elle était réalisée chez tous les
malades [12]. La radiographie ASP
constitue un examen de routine rapidement
disponible et facile a réaliser. Elle permet
un diagnostic positif dans 50% a 93% des
cas en mettant en évidence les niveaux
hydro-aériques qui sont parfois
caractéristiques de certaines étiologies [13,
14, 15]. Mais elle garde des limites dans le
diagnostic  étiologique.  Par  contre,
I’échographie abdominale, réalisée dans 20,
8% des cas dans notre série, était non
contributive dans 60% des cas. La place de
I’échographie dans le diagnostic positif et
étiologique des OIA reste tres limitée
puisqu’elle est génée par les gaz. Dans notre
série, le scanner était réalisé chez 37

de I’occlusion intestinale aigiie et précisait
I’étiologie dans 86,8%. Il a permis de
détecter des signes de souffrances
intestinales chez 31 patients.
Comparativement dans la série sénégalaise
de Konaté et al, le scanner abdominal était
réalisé chez 59,1% des patients avec une
sensibilité étiologique de 76,9% supérieure
alandtre [16]. Dans la série de Lame, aucun
patient n’a bénéficié d’un scanner bien qu’il
fat disponible [17]. En effet, son cofit était
assez ¢élevé et son accessibilit¢é moindre.
Pour Matsuoka et al, il est effectué dans
96,3% des cas et avait une sensibilité
diagnostique de 92,3% et une sensibilité
étiologique de 88,5% [18]. Les hernies
étranglées  prédominaient dans  nos
¢tiologies avec 31,2% des cas, suivi du
volvulus du colon (27,1%) et des
adhérences et/ou brides (22,9%). Cette
tendance est comparable a celle de Lame
qui rapporte 33,4% de hernie étranglée,
26,9% d’adhérences et/ou brides et 16% de
volvulus du sigmoide [17]. Dans notre
série, la nécrose intestinale était notée dans
32,3% des cas (n=31). Elle était survenue
majoritairement (n=27) chez les patients
recus au-dela de la 6éme heure. Le délai de
consultation supérieur a 6 heures est
largement rapport¢ dans la littérature
comme étant un facteur de risque majeur de
nécrose intestinale [18, 19, 20, 2I1].
Néanmoins, nous notons une absence de
nécrose intestinale méme au-dela de 72h
dans les OIA par obstacle. Alors que le
nombre de cas de nécrose était de 29/31
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(93,5%) dans les OIA par strangulation
(p=0,012). La torsion de [Iintestin
emportant sa vascularisation entrave
directement sa vitalité et entraine la nécrose
intestinale. La morbidité était de 17,7%
(n=17). Il s’agissait de complications grade
I de Dindo-clavien dans 13 cas, grade II
dans 1 cas, grade III dans 1 cas et grade IV
dans 2 cas. La proportion de la suppuration
pariétale dans notre étude (13,5%), ne
présente pas de différence significative avec
celle de la série Marocaine (7,4%) et
Nigériane (16,2%) [22, 23]. Elle était
survenue chez des patients ayant bénéfici¢
d’une résection intestinale dans 9 cas
(p=0,03). La résection intestinale semble
étre un facteur de risque de suppuration
profonde et pariétale a cause du risque
d’ensemencement de la paroi par liquide
digestif. L’isolement des berges de la
laparotomie par des champs ou compresse
pourrait diminuer cet ensemencement.

L’OIA crée un 3°™ secteur qui peut étre a
I’origine d’une hypovolémie de gravité
variable. Nous avons eu 15 cas
d’hypovolémie séveére avec des troubles
ioniques. Ce qui retarda la chirurgie au de-
la de 4 heures. Ces 2 facteurs associés a un
délai de consultation de plus de 12h,
constituent des ¢léments de mauvais
pronostic (p=0,021). Notre mortalité était
de 8,3%. Ce qui se superpose a celle de
plusieurs séries de la littérature [20, 21, 22].
Cette mortalité, comme notée dans notre
étude, était liée essentiellement aux
complications  cardiovasculaires  (choc
hypovolémique), infecticuses et aux
défaillances multiviscérales. Ces facteurs
de mortalité sont largement corrélés au long
délai de consultation et au retard dans la
prise en charge [21, 22]. Ce qui fait que
Bhatnagar et al ont rapporté une mortalité
de 42% [23].
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