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OCCLUSION INTESTINALE AIGUE PAR STRANGULATION : ASPECTS 
EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE 

DE CHIRURGIE GENERALE DE L’HOPITAL NATIONAL IGNACE DEEN CHU DE 
CONAKRY 

ACUTE INTESTINAL OCCLUSION BY STRANGULATION: EPIDEMIOLOGICAL, 
CLINICAL AND THERAPEUTIC ASPECTS IN THE GENERAL SURGERY 

DEPARTMENT OF THE IGNACE DEEN NATIONAL HOSPITAL OF CONAKRY 
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Auteur correspondant : Dr Camara Naby Laye Youssouf, Faisant Fonction d’assistant 
Téléphone : 224 621 23 8299 E-mail : camaranlyc@gmail.com. 

Résumé  

Le but de cette étude était de décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des occlusions 
intestinales aigues (OIA) mécaniques par 
strangulation dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
CHU de Conakry. Matériel et Méthode : Il 
s’agissait d’une étude rétrospective de type 
analytique d’une durée de 3 ans allant du 1er 
janvier 2020 au 31 décembre 2022, réalisée 
dans le service de chirurgie générale de 
l’hôpital national Ignace Deen du CHU de 
Conakry. Résultats : Nous avons colligé au 
total 76 cas d'OIA par strangulation dont de 
39 hommes et de 37 femmes, un sex-ratio 
de 1,05. La moyenne d’âge était de 41,26 
ans avec des extrêmes de 8 et 84 ans. La 
Clinique était dominée par la douleur 
abdominale, les vomissements, l’arrêt du 
transit intestinal des matières et des gaz et 
le météorisme abdominal.  L'occlusion était 
haute 57 cas (75%), basse 16 cas (21,05%) 
et mixte dans 3 cas (3,95%). La 
radiographie de l'ASP a été faite chez tous 
nos patients (100%) et l'échographie chez 2 
patients. Les étiologies étaient : les Brides 
et adhérences 70,67% (n=53), le volvulus 
du côlon pelvien 21,33% (n=16) et du grêle 

72% (n=54), les étranglements herniaires 
6,67 % (n=5), les invaginations intestinales 
aiguë 1,33 (n=2). Les gestes chirurgicaux 
ont été la section des brides et adhésiolyses 
dans 53 cas, 13 cas d’hémicolectomie 
gauche, 5 herniorraphies avec 3 
colostomies. La durée moyenne de séjour 
était de 14 jours. Les complications post 
opératoires étaient 14 infections du site 
opératoire, 2 fistules stercorales et 4 décès. 
Conclusion : Les brides et les adhérences 
étaient les étiologies les plus fréquentes des 
occlusions par strangulation, une 
réanimation pré, per et post opératoire 
pourrait réduire la morbi-mortalité post 
opératoire de cette affection.  

Mots clés : occlusion intestinale, 
mécanique, strangulation, Conakry 
 

 

 

 

 

 



CAMARA NLY et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 40 - 46 
 

 41 

Summary 

The aim of this study was to describe the 
epidemiological, clinical and therapeutic 
characteristics of acute mechanical 
intestinal obstruction by strangulation in 
the general surgery department of the 
Ignace Deen CHU national hospital in 
Conakry. Material and methods: This was 
a retrospective analytical study lasting 3 
years from January 1st of 2020 to 
December 31, 2022, carried out in the 
general surgery department of the Ignace 
Deen national hospital of the Conakry 
University Hospital. Results: We collected 
a total of 76 cases of OIA by strangulation, 
including 39 men and 37 women, a sex ratio 
of 1.05. The average age was 41.26 years 
with extremes of 8 and 84 years. The Clinic 
was dominated by abdominal pain, 
vomiting, cessation of intestinal transit of 
materials and gases and abdominal 
meteorism. The occlusion was high in 57 
cases (75%), low in 16 cases (21.05%) and 

mixed in 3 cases (3.95%). X-ray of the ASP 
was done in all our patients (100%) and 
ultrasound in 2 patients. The etiologies 
were: Bridles and adhesions 70.67% 
(n=53), volvulus of the pelvic colon 21.33% 
(n=16), and small intestine 72% (n=54), 
hernial strangulations 6.67% (n=5), acute 
intestinal intussusceptions 1.33 (n=2). The 
surgical procedures were the section 
flanges and adhesiolysis 53 cases, 13 cases 
of left hemicolectomy, 5 hernia repairs and 
3 colostomies. The average length of stay 
was 14 days. Postoperative complications 
were: 14 surgical site infections, 2 stercoral 
fistulas and 4 deaths. Conclusion: Straps 
and adhesions were the most common 
etiologies of strangulation occlusions; pre-
, intra- and post-operative resuscitation 
could reduce the post-operative morbidity 
and mortality of this condition. 

Keywords: intestinal obstruction, 
mechanical, strangulation, Conakry 

 
 
INTRODUCTION  
 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques par strangulation désignent un 
arrêt complet, permanent et persistant du 
transit intestinal des matières et des gaz 
caractérisés par une possibilité 
d’interruption de la vascularisation de 
l’anse avec risque de nécrose [1]. Elle 
représente 10% des douleurs abdominales 
de l'adulte et constitue la deuxième cause 
d'hospitalisation en urgence chirurgicale 
après l'appendicite aiguë [2]. En effet, les 
brides prédominent dans les pays 
développés alors que l'étranglement 
herniaire et le volvulus du côlon pelvien 
sont plus fréquents dans les pays en 
développement [3]. Le diagnostic est 
parfois difficile à poser, néanmoins, la 
démarche diagnostique repose sur un 
interrogatoire bien mené, un examen 
clinique minutieux et une bonne analyse des 
images radiologiques. La gravité de cette 
affection impose souvent une attitude 

thérapeutique précoce [4]. Le taux élevé de 
morbi-mortalité font de cette affection est 
une préoccupation et un réel problème de 
santé dans les zones défavorisées [5]. Le 
pronostic dépend de la précocité du 
diagnostic et de la qualité de la prise en 
charge [6]. 

Le but de cette étude était de décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des occlusions 
intestinales aigues mécaniques par 
strangulation dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
CHU de Conakry. 

MATERIEL ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type analytique d’une durée de 3 ans allant 
du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2022, 
réalisée dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
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du CHU de Conakry. Tous les patients quel 
que soit l’âge, le sexe et la provenance, 
hospitalisés et opérés dans le service pour 
une occlusion mécanique par strangulation 
ont été inclus. Les variables étaient socio-
démographiques (la fréquence, l’âge, le 
sexe), cliniques (le délai de consultation, les 
aspects cliniques, les étiologies), 
thérapeutiques (les gestes réalisés) et 
évolutives (les complications post-
opératoires et les causes de décès). 
 

RESULTATS  

Nous avons colligé au total 76 cas 
d’occlusion intestinale aiguë (OIA) par 
strangulation et ce qui représentait 73,78% 
des OIA mécaniques (n=103). La moyenne 
d’âge était de 41,26 ans avec des extrêmes 
de 8 et 84 ans. Il s’agissait de 39 hommes et 
de 37 femmes, un sex-ratio de 1,05. 
Le délai moyen de consultation était de 3 
jours (extrêmes de 6h et 7 Jours). Trente 
patients (40,25%) ont été reçus en urgence 
au-delà de 72 heures d'évolution de la 
strangulation. Les antécédents de chirurgie 
abdominale étaient présents chez 31 
patients (40,78%). Vingt patients (20,3%) 
ont présenté une constipation chronique et 6 
patients n’avaient aucun antécédent 
chirurgical, 10 cas d’infections génitales, 10 
patients diabétiques et la sérologie au VIH 
était positive chez 4 patients. Le tableau I 
résume la répartition selon les signes 
cliniques.  
 

Tableau I : Répartition selon les signes cliniques 
 

Signes fonctionnels Effectif % 
Arrêt des matières et des 
gaz  
Douleur abdominale 
Vomissements 
Météorisme abdominal 

76 
76 
31 
23 

100 
100 

40,78 
30,26 

 
La radiographie de l'abdomen sans 
préparation (ASP) a été faite chez tous nos 
malades montrant une OIA haute (figure 1) 

ou basse et l'échographie chez 2 patients. 
Aucun patient n'a bénéficié d’un scanner. 

 
Figure 1 : ASP debout de face montrant 
des niveaux hydro-aériques centraux en 

rapport avec une occlusion haute. 

Une numération globulaire et formule 
sanguine avait été réalisée chez tous nos 
malades et avait révélé une 
hyperleucocytose supérieure à 10000 chez 
18 patients. L'ionogramme n'a pu être 
réalisé que chez 27 patients (22,92%), les 
troubles ioniques ont été retrouvés chez 8 
patients avec hyponatrémie et hypokaliémie 
chez 8.  

Tous nos patients ont reçu un traitement 
médical (aspiration digestive, apport 
hydrique, électrolytes, antibiotique et 
antalgique) et un traitement chirurgical. 
L'abord chirurgical a été une incision 
médiane 93,33% (n= 71) et inguinales dans 
6,67%. Le siège de l’obstacle était sur le 
grêle dans 72% (n=54) et colique dans 
21,33% (n=17) et mixte dans 6,67% (n=5). 
Les étiologies étaient les brides (Figure 2) 
et les adhérences 70,67% (n=53), le 
volvulus du côlon pelvien 21,33% (n=17), 
les étranglements herniaires 6,67 (n=5), les 
invaginations intestinales 1,33% (n=1). 
L'anse était nécrosée dans 10 cas (13,15%), 
perforée dans 2 cas (1,33%), ecchymotique 
dans 21 cas (27,63%). Le tableau II résume 
la répartition selon les indications. 
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Tableau II : Répartition selon les indications opératoires 

Indications Gestes réalisés N Pourcentage 

Brides et adhérences 
(Avec nécrose 6 cas) 

Section de brides et adhésiolyses 
 53 64,5% 

Volvulus colon pelvien 
(avec nécrose 3 cas) 

Hémicolectomie gauche  
(3 cas de colostomie) 16 25,5% 

Étranglement herniaire 
(avec nécroses 1 cas) 

Cure de hernie  
(1 cas de résection-anastomose du 
grêle) 

5 7% 

Invagination 
Iléo-caeco-colique (avec 
nécrose 1 cas) 

Hémicolectomie droite 2 3% 

 

L'évolution a été favorable chez 59 patients. 
Une morbidité à type de suppuration 
pariétale a été retrouvée chez 14 patients 
(18, 42%), et deux cas de fistules de bas 
débit par lâchage de suture d’anastomose 
ayant tous bien évolué sous traitement 
médical, mesures hygiéno-diététiques et 
soins locaux. Nous avons enregistré quatre 
décès soit (5,26%) dont 2 sur terrain de VIH 
avec fistule stercorale par lâchage qui ont 
développé des péritonites post opératoires. 
Ces deux patients qui ont développé une 
péritonite post opératoires n’ont pas été 
repris au bloc. Les deux patients sont 
décédés dans un tableau de choc septique.  

Le délai moyen de séjour était de 14 jours 
(extrêmes de 2 et 46 jours). 

 
Figure 2 : vue opératoire d’une bride 

post opératoire 

DISCUSSION 
Les occlusions intestinales aigues 
mécaniques par strangulation représentent 
une cause majeure des urgences 
chirurgicales. Cette fréquence élevée des 
OIA a déjà été rapportée par plusieurs 
auteurs [7, 8]. Dans notre étude 73,78% des 
occlusions intestinales aigues mécaniques 
étaient des strangulations. L'âge moyen 
était de 41,2 ans. Ce résultat est comparable 
à d'autres séries d'occlusions intestinales en 
Afrique subsaharienne comme celle de 
Harissou et coll [9]. En effet la population 
de ces pays est relativement jeune comparés 
aux pays occidentaux ou les occlusions sont 
décrit chez les sujets âgés [10]. Il existe une 
prédominance masculine dans notre étude 
comme celle rapportée dans la plupart des 
études africaines [2,3,5]. Ceci est expliqué 
par la diversité des interventions 
chirurgicales initiales subies antérieurement 
chez la plupart des patients d’une part et 
d’autre par le fait que les principales causes 
d'occlusion par strangulation (hernies 
étranglées et volvulus du côlon pelvien) 
sont plus fréquentes chez les hommes [11]. 
Le délai de consultation tardif dans notre 
étude s’explique par la méconnaissance des 
abdomens aigus qui sont longtemps traités 
médicalement dans les structures sanitaires 
de la périphérie avant d’être référés dans les 
structures sanitaires spécialisées d’une part 



CAMARA NLY et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 40 - 46 
 

 44 

et d’autre part le recours à l’automédication 
et à la médecine traditionnelle font que les 
malades ne consultent qu’à un stade avancé 
de leurs maladies [12]. 

Dans notre étude, le tableau clinique était 
représenté par la tétrade de Mondor avec 
pour maitre symptôme la douleur 
abdominale et l’arrêt du transit intestinal 
des matières et des gaz complet et persistant 
qui sont des signes cliniques majeurs 
révélateurs d’une strangulation. Dans notre 
contexte l'examen clinique a toujours été un 
point essentiel dans notre pratique 
quotidienne même s’il est insuffisant et ne 
peut être considéré comme fiable pour un 
diagnostic d'occlusion grave avec ischémie 
même s'il est réalisé par un chirurgien 
spécialiste [8]. 

L'imagerie a permis le diagnostic dans la 
majorité des cas. La radiographie de l'ASP 
examen d'imagerie moins coûteux et 
accessible a été utilisée pour le diagnostic 
devant la suspicion d'une occlusion 
mécanique par strangulation [13]. 
Cependant, le scanner n'est pas disponible 
dans notre structure alors qu'il est important 
pour le diagnostic d’une OIA. 

Tout patient en occlusion doit être évalué et 
réévalué régulièrement par une équipe pluri 
disciplinaire (clinique, biologique et 
radiologique) et toute persistance ou 
progression de symptômes ou signes 
alarmants doit mener à une exploration 
chirurgicale [14]. Devant cette urgence 
thérapeutique abdominale, la 
reconnaissance rapide des signes de gravité 
est primordiale pour une prise en charge 
chirurgicale urgente. La laparotomie a été la 
seule voie d’abord pratiquée chez tous nos 
patients car la coeliochirurgie n’est pas 
encore d’usage dans notre pratique 
hospitalière. A l'exploration le siège de 
l'obstacle était au niveau du grêle comme en 
témoigne plusieurs auteurs [5,8,12]. Cela 
s'expliquerait par le fait que l'intestin grêle 
est le plus concerné par les brides et 
adhérences aussi le diamètre et la grande 
mobilité du grêle font que le grêle est plus 

fréquemment retrouvé dans le sac herniaire 
lors des étranglements [13]. 

Dans notre série les brides et adhérences ont 
été la première cause des occlusions 
intestinales aigues par strangulation suivie 
des occlusions par volvulus et les 
étranglements herniaires. En Occident, les 
brides et les adhérences post opératoires 
constituent aussi la première cause des 
Occlusions mécaniques par strangulation 
[5]. La survenue de l'occlusion sur bride est 
imprévisible et leur physiopathologie n'est 
pas clairement connue et leur prévention 
fait encore l'objet de controverses [6]. Le 
volvulus du colon pelvien était la 2ème cause 
de strangulation dans notre service 
contrairement à Ndong et coll, qui ont 
rapporté le volvulus du sigmoïde comme 
première cause des occlusions par 
strangulation. [3]. Les étranglements 
herniaires étaient la troisième cause de 
strangulation. Nos résultats sont différents 
de ceux de Harouna et coll qui ont trouvé 
les hernies étranglées comme première 
cause de strangulation [11].  Dans les 
structures organisées avec une bonne 
couverture sanitaire, la cure des hernies 
simples avant leur complication 
expliquerait le faible taux d'occlusion par 
étranglement herniaire [5]. L’invagination 
intestinale aiguë était la quatrième cause des 
occlusions par strangulation. 

Les gestes chirurgicaux ont été : la résection 
des brides et adhésiolyses dans les cas de 
bride et adhérence ; la résection intestinale 
dans les cas de nécrose intestinale et des 
volvulus suivie d'anastomose termino 
terminale et 3 colostomies (dans les cas de 
nécroses). Nous avons réalisé 3 colostomies 
dans les cas de nécrose intestinale, dans les 
étranglements herniaires nous avons fait la 
cure simple de la hernie dans les cas où 
l'anse intestinale était viable et la résection 
intestinale idéale en tissu sain dans les cas 
moins septique après toilette soigneuse et 
évaluation de la zone d'anastomose. Des cas 
de résection anastomose du colon en un 
temps dans les volvulus ont été rapportés 
[15]. 
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La mortalité globale liée aux occlusions 
intestinales aiguës mécaniques reste élevée 
comme en témoigne les études de Harouna 
et coll et de Kambire et coll [11,16]. Cette 
forte mortalité fréquente dans les séries 
africaines est liée à la nécrose intestinale, 
l’âge avancé et le délai tardif de prise en 
charge. Nombre de nos patients ont eu un 
séjour hospitalier prolongé à cause des 
complications (suppurations et fistules) 
dues au retard diagnostique et 
thérapeutique, mais aussi au terrain et à 
l'état des viscères (nécroses, perforations) à 
la réception. 

CONCLUSION 

De nombreux travaux ont été consacrés aux 
occlusions intestinales mécaniques par 
strangulation. De tous ces travaux, il est 
apparu que les brides et les adhérences 
étaient les étiologies les plus fréquentes. 
Une réanimation pré, per et post opératoire 
bien conduite pourrait réduire non 
seulement la morbidité post opératoire, 
mais aussi la mortalité liée à cette affection.  
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