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RESUME

L’occlusion intestinale de par la diversité étiologique
occupe la premiére place des urgences chirurgicales
digestives. A tr avers cette éude prospective portant sur
124 patients traités en 18 mois a I"hépital national de
Niamey (Niger) et en comparaison avec les statistiques
internationale nous tentons de mettre |I’accent sur les
caractéristiques de cette af fection au Niger. Le mécanis-
me par strangulation est de loin I'é&iologie la plus fré
guente. Un retard dansla prise en char ge (93 % au dela
de 24 h d’ évolution) fait encore del’ occlusion intestinale
aigué une affection trésmeurtriere: 41 % des malades.

Mots-clés : Occlusions intestinales, causes, mécanismes,
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SUMMARY

Intestinal obstruction: cause and mortality at national’s
hospital of Niamey (Niger). Prospective study about 124
patients. Intestinal obstruction isthefirst emergency in
surgical abdominal and have many causes. In this
prospective study we show that obstruction by strangu-
lated is more frequent, latter than diagnosis make that
the mortality isaround 41 % of patients.

Key-words : Intestinal obstruction, cause, mecanism,
mortality, Niamey Niger (Africa).

INTRODUCTION

L’ occlusion intestinale aigué occupe la premiére place par-
mi les urgences chirurgicales digestives et intéresse surtout
I"adulte jeune de sexe masculin. Le mécanisme par stran-
gulation est de loin I’étiologie la plus fréquente. Les
pathologies les plus fréquentes et par ordre décroissant sont
la hernie étranglée, le volvulus du colon, I’invagination
intestinale aigué, les brides et adhérences et les imperfo-

(1) Service de chirurgie générale et viscérale
(2)** Interne en chirurgie
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rations ano-rectales.

Au cours de cette étude prospective étalée sur 18 mois,124
mal ades ont été traités pour occlusion intestinale aigué a
I"hdpital national de Niamey (Niger). Malgré une meilleure
connaissance de |’ affection et les progres réalisés dans le
domaine de I'anesthésie réanimation, le pronostic reste
encore sévére. Le taux de mortalité élevé (41 %) est
essentiellement lié ala prise en charge tardive.

MALADESET METHODES

Il sagit d’une étude prospective étalée sur 18 mois (mai
1995 a novembre 1996). Le critere principal d'inclusion est
le diagnostic clinique et ou radiologique d’ occlusion
intestinale aigué. L’ étude a porté sur 124 malades exami-
Nés aux urgences et suivis en post-opératoire.

RESULTATS

Ageet sexe

L’4ge moyen de nos patients est de 32 ans avec des
extrémes de 1 jour de vie et 82 ans La prédominance
masculine a été nette : 104 hommes soit 84 % contre 20
femmes soit 16 % du total.

Diagnostic

Clinique

L’occlusion intestinale aigué est un syndrome de descrip-
tion complexe dont il est impossible de tracer un tableau
schématique exact compte tenu des aspects multiples. On a
longtemps décrit ce qu’ on appelle le « carré traditionnel» :
les douleurs abdominales, les vomissements, | arrét des
matiéres et gaz et le météorisme abdominal. La tétrade
symptomatique a été retrouvée chez 95 malades. La dou-
leur abdominale est le signe constant retrouvé chez tous les
patients ; c'est le symptdme auquel le malade attache la
plus grande importance. Les vomissements sont frégquents

(2) Service des post-opérés et réanimation |égére
(3) Service de réanimation intensive
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et retrouvés chez 116 malades, abondants alimentaires puis
bilieux, rarement ils ont été remplacés par de simples
nausées. L arrét des matiéres et des gaz est retrouvé dans
90 % des cas et le météorisme abdomina était présent chez
95 malades (77 %). A I’admission |’ état général était altéré
chez 101 malades associant fiévre et déshydratation grave
chez 9 malades. Enfin 7 malades étaient admis aux
urgences dans un état de choc.

Paraclinique

La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) est
I’examen essentiel et disponible. L’ échographie et les
opacifications digestives ne sont pas des examens disponi-
bles en urgence Aussi I’ ASP a été pratiquée chez 80 % des
malades et a permis dans tous les cas de confirmer la suspi-
cion clinique Lanumér ation formule sanguine et le groupa-
ge sanguin sont les seuls examens biologiques disponibles
en urgence. L’ionogramme sanguin ne se fait pas par man-
gue de réactifs pendant toute la durée de |’ étude.

Délai de consultation (tableau n°1).

Tableau 1: Répartition des malades selon
le délai écoulé entrele début dela symptomatologie et
I’admission aux urgences

CO?SU?Ith?On Nombre %
0h-24h 9 7
25h-48h 28 25
49h-72h 32 26
73h-96h 29 235
Plus 96H 26 21

Total 124 100

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et
I’admission aux urgences est de 2 jours et demi. 93 % des
malades ont consulté au-dela de |a 24e heure et 21 % de ces
derniers ont été admis plus de 4 jours apres le début de la
symptomatologie.

Traitements

Le manque de matériels et de médicaments observé au
service des urgences a fait que la réanimation pré-
opératoire susceptible d’améiorer le pronostic a été trop
souvent insuffisante. Elle a été conduite par I’ équipe des
urgences sans évaluation biologique des désordres humo-
raux et avec les moyens disponibles.

Aussi laréhydratation intraveineuse n'a concerné que 88 %
des patients et la sonde naso-gastrique n’a été placée que
chez 45 % des malades.

Le but du traitement chirurgical quelle que soit I’ étiologie
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est de lever I’ obstacle ou de dériver simplement |e cours des
matiéres par une stomie. De nos 124 patients, 112 ont
bénéficié d’'un traitement chirurgical, 9 sont décédés avant
I’intervention et 3 ont bénéficié d' un traitement médical
(intubation rectale).

Une résection intestinale a été faite dans 37 % des cas soit
45 malades ; cette résection était justifiée par |’ existence
d’une nécrose secondaire a la strangulation dans 87 % des
cas. L'influence du retard thérapeutique a nettement
influencé la survenue de nécrose : ainsi un seul cas de
nécrose a été observé parmi les 9 patients admis avant les
24 premieéres heures d’évolution. A partir de la 250éme
heure, lafréquence de la nécrose augmente proportionnelle-
ment au retard diagnostique et thérapeutique et passe de
28 % a52 % au-dela de la 960éme heure.

Les 45 malades ont bénéficié d' une résection intestinale
suivie d’ une anastomose immédiate (28 cas) et d’ une résec-
tion suivie d’ une colostomie dans 17 cas.

EVOLUTION

Il faut noter 5 cas de décés per opératoire. 40 malades des
107 patients admis en service des post-opérés ou en
réanimation intensive (soit 37 %) ont eu une suite smple.

Dans 63 % des cas (67 malades) une ou plusieurs compli-
cations ont été observées : suppuration pariétale (29 %),
éviscération (13 %), pneumopathie (15 %) et fistule diges-
tive chez 12 % des malades, péritonites par |1&chage de sutu-
res dans 5 %.

A noter que le traitement médical par intubation rectae a
permis dans 100 % des cas une rémission des signes et une
chirurgie a froid. Cette technique a été peu utilisée du fait
de la fréquence du mécanisme par strangulation et compte
tenu du délai tardif du diagnostic.

[l faut déplorer 37 décés post-opératoires (34,50 % des 107
post-opérés) portant la mortalité globale & 41 %, g outés
aux 9 cas préopératoires et aux 5 déces per opératoires.
Cette lourde mortalité a été influencée par I’ &ge (85 % des
déceés ont été constatés aux deux extrémes de lavie) ; par le
mécanisme par strangulation (59 % des mal ades décédeés) et
par I’ existence d' une nécrose intestinale : 66 % de décés en
cas de nécrose intestinale contre 19 % en |’ absence. Le
retard du traitement a nettement influencé cette mortalité :
de 14 & 22 % dans le groupe des malades admis entre 24 et
48 heures d’ évolution la mortalité passe a 52 % et 69 %
entre la 720eme et la 960eme heure d’ évolution apres le
début de la symptomatologie.
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Le type de geste chirurgical a une part certaine dans cette
mortalité par I’allongement de la durée de I'intervention :
tous les déces per et 92 % des décés post-opératoires sont
survenus aprés une résection-anastomose intestinale ayant
duré en moyenne 3 heures

DISCUSSIONS

Dans notre série, I’occlusion intestinale aigué occupe la
premiére place des urgences chirurgicales abdominaes a
I"hdpital national de Niamey (30 %) ; cette constatation a
déja été faite au cours de plusieurs éudes (1, 2, 3, 4, 5, 6,).
C’est une affection de I’homme adulte jeune comme le
confirment d’ autres études en Afrique (4, 7, 8).

Les occlusions mécaniques prédominent avec une fréquen-
ce variant entre 95 et 100 % selon les auteurs (1, 2, 8, 9).
En Afrique ces occlusions sont surtout dles aux strangula-
tions: 82 &4 93,5 % (1, 2, 6) tandis qu’en occident ce sont
surtout les obstructions qui occupent la premiére place : 71
a77 % (9, 10, 11). Ceci s explique aisement par la nette
prédominance des occlusions intestinales par hernie étran-
glée et volvulus en Afrique (1,2,6,8,12) et des occlusions
par brides ou adhérences et tumeurs en Occident.

En |’ absence de données biologiques la réanimation a été le
plus souvent conduite non pas en fonction d’un schéma
préétabli mais en fonction des produits disponibles.

Ce qui nous a souvent obligé a intervenir sur des malades
non préparés.

Le traitement chirurgical est largement tributaire de
I existence ou non d’ une nécrose intestinale

Letaux de nécrose intestinale (37 %) est proche de celui de
plusieurs études Africaines (2, 8) ou il varie entre 36 et
41 %. Ce taux est généralement plus bas dans les pays
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développés ou il varie de 13 & 26 % (13, 14). Cette nécrose
est influencée par le retard au traitement et par le mécanisme
par strangulation comme le confirment les travaux réalisés
par BAZIRA (2) au Burundi et DEMBELE au Mdi (7).

En cas de nécrose intestinale, le traitement chirurgical
consiste en une résection anastomose si |’ état général du
patient est moins altéré. Dans le cas contraire, on procéde a
la confection d'une stomie a fermer dans un second temps
Nous nous efforcons d’ éviter la colostomie du fait des
problémes matériels pour entretenir cette colostomie mais
également du fait du choc psychologique gqu’ entraine une
stomie dans notre société.

La mortalité (41 %) enregistrée au cours de cette étude est
tres élevée par rapport a celle d’ autres auteurs (2, 6, 15, 16,
17). Cette mortalité importante est surtout liée au retard
thérapeutique (2, 9, 18, 19), & I existence d'une nécrose
intestinale (14, 18, 20, 21), au mécanisme par strangulation
(2, 11, 13, 19) al'importance et ala durée de I’ acte opéra-
toire

CONCLUSIONS

L’ occlusion intestinale demeure |’ urgence chirurgicale
abdominale la plus fréquente. Affection de I’ adulte jeune de
sexe masculin dont e mécanisme est essentiellement
mécanique : la strangulation. La mortalité reste élevée et
liée au retard thérapeutique et au manque d' une réanimation
adéquate. Si une amélioration pronostique est envisagesble
along terme par une réduction du délai diagnostique et une
augmentation des moyens d’ anesthésie-réanimation ; pour
le moment une sensibilisation des patients & propos de la
colostomie associée a la formation du personnel infirmier
en matiére de somathothérapie pourront étre une alterna-
tive.
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