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Résumé 

Introduction : Les occlusions intestinales 
mécaniques aiguës occupent une place 
importante parmi les urgences chirurgicales 
digestives et intéresse surtout l’adulte jeune. 
But : L’objectif de cette étude est de décrire 
les aspects épidémiologiques, diagnostiques 
cliniques et thérapeutiques, des occlusions 
intestinales mécaniques au CHRAB 
Franceville. Patients et méthode : il 
s’agissait d’une  étude prospective, 
descriptive et analytique, menée de 
septembre 2015 à Décembre 2021, au 
service de chirurgie du CHRAB Franceville 
Gabon. Etaient inclus, tous les patients 
opérés pour occlusion mécanique. Nous 
avions recueilli pour chaque malade, le 
profil épidémiologique, les particularités 
cliniques, biologiques, radiologiques et 
thérapeutiques. L’analyse des données a été 
effectuée sur le logiciel EPI info version 
6.0. Résultats : nous avons colligé 74 cas 
d’occlusions intestinales mécaniques, soit 
6, 9% des urgences chirurgicales digestives. 
Le sexe masculin était le plus fréquent  
(55,4 %) avec un sex ratio de 1,2 ; la 
moyenne d’âge était de 33,4 ans. Les 
principales étiologies étaient : les brides et 

adhérences (n= 28) 37,8%, les 
invaginations intestinales  aigues (n= 16 ; 
21,6%), les volvulus (n= 8 ; 10,8%), les 
hernies étranglées (n= 8 ; 10,8%). Les 
complications post opératoires 
représentaient 24,8%. La mortalité globale 
était de  9, 4%. Conclusion : L’occlusion 
intestinale aiguë  mécanique est une 
urgence médico-chirurgicale fréquente dans 
nos régions. L’amélioration du pronostic 
des occlusions intestinales mécaniques 
reposent sur une prise en charge précoce et 
adéquate des patients. 

Mots clés: occlusions intestinales, 
mécaniques, chirurgie, Franceville 
,Gabon 

Summary 

Introduction: Acute mechanical intestinal 
obstructions occupy an important place 
among digestive surgical emergencies and 
are of particular interest to young adults. 
Aim: The aim of this study is to describe the 
epidemiological, clinical diagnostic and 
therapeutic aspects of mechanical intestinal 
obstruction at CHRAB Franceville. 
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Patients and method: this was a 
prospective, descriptive and analytical 
study, conducted from September 2015 to 
December 2021, at the surgery department 
of CHRAB Franceville Gabon. Were 
included, all patients operated for 
mechanical occlusion. We had collected for 
each patient, the epidemiological profile, 
clinical, biological, radiological and 
therapeutic particularities. Data analysis 
was performed using Epi info version 6.0 
software.  Result : we collected 74 cases of 
mechanical intestinal obstruction, i.e. 6.9% 
of digestive surgical emergencies. The male 
sex was the most frequent (55.4%) with a 
sex ratio of 1.2; the average age was 33.4 

years. The main etiologies were: flanges 
and adhesions (n= 28) 37.8%, acute 
intestinal intussusceptions (n= 16; 21.6%), 
volvulus (n= 8; 10.8%), strangulated 
hernias (n= 8; 10.8%). Postoperative 
complications accounted for 24.8%. The 
overall mortality was 9.4%. Conclusion: 
Acute mechanical intestinal obstruction is a 
frequent medical and surgical emergency in 
our regions. Improving the prognosis of 
mechanical intestinal obstructions depends 
on early and adequate patient management 

Keywords: intestinal obstructions, 
mechanics, surgery, Franceville, Gabon 

 

INTRODUCTION 

L’occlusion intestinale aigüe mécanique  
est définie comme étant un arrêt permanent 
et complet du transit intestinal au niveau 
d’un segment du tube digestif situé entre 
l’angle duodéno-jéjunal et l’anus [1]. 
L’occlusion intestinale aiguë occupe la 
première place parmi les urgences  
chirurgicales digestives et intéresse surtout 
l’adulte jeune [2]. Ses  étiologies restent 
multiples; elles varient selon les âges et 
selon les régions. Le mécanisme par 
strangulation est de loin plus fréquente [3]. 
Elle peut mettre en jeu le pronostic vital en 
cas de retard diagnostique. Le traitement 
vise à rétablir le transit et à traiter la cause. 
Le pronostic est multifactoriel et dépend de 
la précocité de la prise en charge. Dans 
notre région peu d’études ont été effectuées 
à propos des occlusions d’où l’intérêt de ce 
travail. L’objectif était de décrire les aspects 
cliniques, épidémiologiques, para cliniques 
et thérapeutiques, des occlusions au Centre 
Hospitalier Régional Amissa Bongo de 
Franceville, Gabon. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cette étude a eu pour cadre le service de 
chirurgie générale du centre hospitalier 
régional Amissa Bongo de Franceville. Il 
est situé dans la ville de Franceville, 
capitale de la province du Haut Ogooué, 

dans le Sud Est du Gabon (675 km de 
Libreville). Il s’agissait d’une étude 
prospective, descriptive et analytique des 
occlusions intestinales mécaniques (de 
septembre 2015 à décembre 2021). Nous 
avions recueilli pour chaque malade, le 
profil épidémiologique, les particularités 
cliniques, biologiques, radiologiques et 
thérapeutiques. Ont été inclus tous les 
patients reçus durant cette période pour la 
prise en charge d’occlusion intestinale. 
Toutes les données concernant les aspects 
socio- démographiques (âge, sexe, 
provenances), étiologiques, cliniques, 
thérapeutiques (voie d’abord, réanimation, 
durée d’hospitalisation), et évolutifs 
(morbidité, mortalité) des patients étaient 
relevées. Les critères de non inclusion 
étaient des dossiers incomplets, les non 
opérés, les occlusions fonctionnelles, les 
arrivés décédés.  

La collecte et traitement des données : les 
données médicales, registres, compte 
rendus opératoires, fiche d’enquête 
individuelle, logiciels Word, Excel. 
L’analyse des données a été effectuée sur le 
logiciel EPI info version 6.0. Les données 
suivantes étaient recueillies : les données 
épidémiologiques, cliniques et 
chirurgicales, déterminées à partir des 
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comptes rendus opératoires. Les données 
évolutives : durée de suivi, complications à 
court et long termes. 

RÉSULTATS 

Les aspects épidémiologiques 
De septembre 2015 à décembre 2021, 74 
patients avaient été opérés d’occlusions 
mécaniques, soit 6, 9% des urgences 
chirurgicales digestives. Il s’agissait de 41 
hommes (55,4%) ,33 femmes (46,5%), pour 
un sex ratio de 1,2. L’âge moyen était de 33 
,4 ans avec des extrêmes entre 2 mois et 75 
ans (Figure 1).  

 
Figure 1: répartition selon les âges 

La majorité des patients provenaient de la 
zone rurale (n= 42 ; 56,8%) et de 
Franceville (n=32 ; 43,2%). Les 
antécédents chirurgicaux et obstétricaux 
représentaient 45,9%. Il s’agissait des 
opérés de péritonites, de tumeurs digestives, 
de grossesses extra utérines et de 
césariennes. 

Les aspects diagnostiques 

Les patients étaient référés par transport 
médicalisé (ambulances, Samu, sapeurs-
pompiers) dans 18 % des cas, et par 
transport non médicalisé dans 82% des cas. 
Le délai d’admission était en moyenne de 
18,25 + ou – 18 ,54 heures (extrêmes de 1 h 
à 12 j). La douleur abdominale  était  le 
signe constant retrouvé chez tous nos 
patients (100 %). Les nausées et 
vomissements étaient retrouvés chez  87,8 
%des patients ; 91,8 % des patients 
présentaient les arrêts de matières et de 
gaz ;  35,1 % des patients étaient en état de 

choc, 14,8% des patients  avaient un  
syndrome anémique ; 32,4%)  présentaient  
une altération de l’état général. Les 
principales étiologies étaient  les brides et 
adhérences (n= 28 ; 37,8%), les 
invaginations intestinales aigues (n= 16 ; 
21,6%), les volvulus (n= 8 ; 10,8%), les 
hernies étranglées (n= 8 ; 10,8%), et les 
tumeurs (n= 6 ; 8,1%), les fécalomes (n= 3 ; 
4,1 %) (Tableau I).  
 

Tableau I: étiologies des occlusions 
mécaniques 

Etiologies                                                      Effectifs Pourcentage 

Brides 28 37,8% 

volvulus 8 10,8% 

Invaginations 16 21,6% 

Hernies 
étranglées 

8 10,8% 

Tumeurs 6 8,1% 

Fécalomes 3 4,1% 

Autres 5 6,8% 

Total 74 100% 

 
D’autres lésions avaient été retrouvées 
notamment, des péritonites aigues, des 
carcinoses péritonéales, des textilomes, des 
hématomes rétro-péritonéaux. Les patients 
en état hémodynamique instable 
représentaient 60,81 % (n=45). Certains 
terrains particuliers avaient été retrouvés, 
notamment 3 cas de diabétiques, 2 cas de 
drépanocytaires, 4 cas de SIDA, 2 cas de 
covid -19. 
La radiographie de l’abdomen sans 
préparation avait révélé 35 cas (47%) 
d’images hydro-aériques. L’échographie 
était rarement pratiquée et le scanner était 
non disponible.  
Les examens biologiques retrouvaient : une 
insuffisance rénale fonctionnelle dans 12 
cas (16,2%), une insuffisance hépatique 
dans 8 cas (10,8%), des troubles de la crase 
sanguine dans 4 cas (5,4%). 
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Les aspects thérapeutiques 
La laparotomie médiane avait été réalisée 
dans tous les cas, suivie du traitement de la 
cause. Tous les patients avaient bénéficié 
des mesures de réanimation avec un 
remplissage hydro électrolytique, des 
transfusions sanguines iso-groupes. La 
sonde urinaire et la sonde naso- gastrique 
avaient été posées chez tous les patients. Un 
traitement antalgique à base de paracétamol 
était systématique ; il avait  été associé au 
tramadol injectable chez le sujet adulte.  
L’héparine à bas poids moléculaire, la  bi-
antibiothérapie à base de céphalosporine de 
3ème génération, métronidazole avaient  
fait partie du protocole du traitement 
médicamenteux. Les organes suivants 
étaient atteints : le grêle (n=55 ; 74,3%), le 
colon (n=14 ; 18,9%), le rectum (n=4 ; 
5,4%), l’anus (n=1 ; 1,4%) (Figure 2).  

 
Figure 2 : répartition selon les Sièges 

d’occlusion 

Les gestes chirurgicaux étaient : des 
résections anastomoses (36,5%), des 
adhésiolyses et section de brides (18 ,9%), 
des iléostomies en canon de fusil (6,8%), 
des cures de hernie, des désinvaginations 
intestinales (14,9%), des résections coliques 
suivies de colostomies selon Hartman 
(13,5%), une hystérectomie (Tableau II).  

 

 

 

Tableau II : gestes chirurgicaux réalisés 
sur des occlusions mécaniques 

Gestes chirurgicaux                                       Effectifs % 

Section des brides/ 
adhésiolyse 

14 18 ,9% 

Résection 
anastomose                               

27 36,5% 

Bouilly Wolkman 5 6,8% 

Colostomie selon 
Hartman 

10 13,5% 

Désinvagination 11 14,9% 

Hystérectomie 1 1,3% 

Cure de hernie 
étranglée 

4 5,4% 

Laparotomie blanche 2 2,7% 

Total 74 100% 

 

Nous avions enregistré 2 cas de laparotomie 
blanche avec carcinose péritonéale et 1 cas 
d’hématome rétro péritonéal. Tous les 
patients étaient admis en réanimation en 
post opératoire. La durée moyenne en 
réanimation était de 5,5 jours avec les 
extrêmes de 5 à 15 jours. Le séjour en 
hospitalisation de chirurgie était en 
moyenne de 10,8 jours avec un cas de 
covid-19 qui a fait 34 jours 
d’hospitalisation. Le suivi post opératoire à 
1 mois était systématique. La suppuration 
pariétale était la principale complication 
post opératoire (n=20 ; 26,7 %), suivies de 
2 cas de fistule ,1 cas de péritonite post 
opératoire.  

La mortalité était de 9, 4% avec comme 
principales etiologies le choc septique et la 
défaillance multiviscérale.        
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DISCUSSION 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques sont fréquentes et occupent une 
part importante dans les urgences 
chirurgicales digestives. Certains auteurs 
démontrent qu’elles occupent la première 
place [1,2]. Elles ont représenté 6,9% des 
urgences dans notre étude. La 
prédominance est   l’adulte  jeune de sexe 
masculin ; en effet, l’âge moyen dans notre 
série était de 33 ,4 ans avec un sex-ratio de 
1,4. Ces données sont similaires  à celles de 
la littérature africaine [5-6]. Le diagnostic a 
été essentiellement Clinique ; les douleurs 
abdominales ont été fréquentes ; elles ont 
été associées aux vomissements et à l’arrêt 
des matières et des gaz. Une étude  de 
Traoré D et al  retrouvait ces 3 signes 
fonctionnels dans respectivement 72,8% 
des cas [8]. Dans notre série l‘abdomen sans 
préparation avait révélé 47% d’images 
hydro-aériques, l’échographie était 
rarement pratiquée et le scanner était non 
disponible. Le scanner constitue un apport 
important dans la recherche d’étiologies et 
de mécanismes de l’occlusion mécanique 
[2,15]. 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques ont des étiologies multiples. 
Dans notre série,  les principales étiologies 
étaient  les brides et adhérences (n= 28 ; 
37,8%), les invaginations intestinales 
aigues (n= 16 ; 21,6). La majorité des 
tumeurs sont référées pour exploration. Ces 
résultats corroborent des données de 
Adamou à Ouagadougou où les brides et 
adhérences ont constitué la première 
étiologie des occlusions intestinales aiguës 
mécaniques [3] ; pour certains auteurs 
africains les hernies  étranglées  ont 
constitué la première indication opératoire 
des occlusions intestinales aiguës 
mécaniques [3,15]; pour d’autres, ce sont  
plutôt les volvulus qui  ont été la première 
étiologie de ces occlusions intestinales 
aiguës mécaniques [2,9].  

La prise en charge des occlusions 
intestinales aiguës mécaniques est médico-

chirurgicale. Dans notre série les patients 
avaient bénéficié des mesures de 
réanimations en première intention. En 
dépit des progrès réalisés dans le domaine 
de la réanimation, le pronostic des 
occlusions mécaniques reste sévère. Le 
retard dans la prise en charge est le principal 
facteur pronostique rapporté dans les études 
africaines [3,5]. En effet un long délai de 
consultation entraine une augmentation du 
risque de survenue de lésions viscérales à 
type de nécrose intestinale [8]. Dans notre 
série le délai d’admission était en moyenne 
de 18,25 + ou – 18 ,54 heures (extrêmes de 
1 h à 12 j). Ces délais seraient dus à la 
réticence de certains patients à consulter à 
l’hôpital, aux croyances traditionnelles et 
religieuses, aux difficultés d’accès des soins 
des populations à des soins chirurgicaux de 
qualité. 

Le geste chirurgical dépendait de 
l’étiologie. La voie d’abord était la 
laparotomie médiane et la laparoscopie est 
non disponible dans notre structure. La 
chirurgie  par voie ouverte est aussi la voie 
d’abord dans la plupart des séries africaines 
[6, 9]. Le taux de nécrose intestinale 
(58,1%) est proche de celui de plusieurs 
études  Africaines où il varie entre 36 et 41 
% [2, 8]. Ce taux est généralement plus bas 
dans les pays développés où il varie de 13 à 
26 % [12, 13]. Cette nécrose est influencée 
par le retard au traitement et par le 
mécanisme par strangulation comme le 
confirme Dembélé au Mali [14]. 

Cette prise en charge reste émaillée de 
plusieurs complications; la suppuration 
pariétale était la principale complication, 
dans notre série. Le même constat est 
rapporté par plusieurs études réalisées en 
Afrique sub-sahaienne [3,16]. La mortalité 
globale liée aux occlusions intestinales 
aiguës mécaniques reste élevée; elle a été de 
9, 4% dans notre série. Elle est inférieure à 
celle retrouvée par plusieurs auteurs 
africains, qui varient entre 11,7% et 27,5% 
[16, 10]. Une autre étude réalisée  au Gabon  
retrouve un taux de mortalité plus élevée 
[7]. Cette forte mortalité qui est courante 
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dans les séries africaines est liée à la nécrose 
intestinale ; elle a été de 58,1%  dans notre 
série contre 30,4% au Niger [3]. Cette 
nécrose intestinale est la conséquence du 
retard diagnostique. Le retard à la 
consultation chirurgicale est très élevé dans 
la présente série. Ces pratiques sont liées 
aux difficultés d’accès à des soins 
chirurgicaux de qualité, à l’absence de 
couverture sanitaire, à la réticence de 
patients à consulter à l’hôpital et aux 
croyances socio culturelles. Les facteurs 
tels que l’âge, l’état général, le choc 
hypovolémique et l’insuffisance rénale le 
diabète, la covid -19  ont aussi été 
incriminés comme éléments de mauvais 
pronostic [4,11]. Aussi, la réduction de cette 
forte mortalité passe par une prise en charge 
précoce et adéquate de ces patients. 

CONCLUSION 

L’occlusion intestinale aiguë mécanique  
est une urgence médico-chirurgicale  qui 
occupe une place importante dans les 
urgences chirurgicales digestive au 
CHRAB. Elle se caractérise par son 
polymorphisme clinique lié à une grande 
diversité étiologique. En dépit des progrès  
liés à la prise en charge , la morbidité et la 
mortalité restent importante. Le pronostic 
est multifactoriel mais dépend en premier 
lieu de la rapidité et de la qualité de la prise 
en charge. 

 

Conflits d’intérêts: Les auteurs ne signalent  
aucun conflit d’intérêts.  
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1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
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For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 
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complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 
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