
Imagerie des occlusions intestinales 
aiguës de l'adulte 
M Deneuville C Bazin 
S Beot H Boccaccini 
F Chapuis O Regent 

L'occlusion intestinale est un syndrome défini par un 
empdchemen t a la progression aborale du contenu intestinal par 
obstacle mécanique ou par faillite de l'activité musculaire 
intestinale. Les affections en cause sont multiples mais les 
conséquences sont trds variables selon le mécanisme et le si&e 
de /'occlusion. GrAce aux Bnormes progrès réalisds 
essentiellement en r6snlma tion, /'occlusion intestinale aigu6 
appamlf de meilleur pronostic en terme de mortalité et morbiditd 
en cette fin de x~ sidcle mais les occlusions du grgle par 
strangulation affichent une mortalité encore trop élevée (20 % 
dans certaines sdries) due au  retard a les opdrer par 
méconnaissance du mécanisme et aux résections grdies 
imposées par les IBsions irréversibles de l'intestin. 
La contribution de rimagerie pour juger de la sdvdritd si de 
I'urgence de la levée opératoire de l'obstacle s'est totalement 
transforme8 depuis quelques années grdce aux progres de 
l'imagerie en coupe : échographie d'abord, scanner haute 
résolution de I'abdornen ensuite, qui ont permis de cerner les 
limites de l'apport de rimagerie conventionnelle par projection 
(abdomen sans préparation [ASP] en parîiculier). 
Devant un abdomen aigu II occlusfi il n'est maintenant plus 
seulement nécessaire de dire a il y a ou il np  a pas dindication d 
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une Iaparotomie II mais il faut pouvoir aider les cliniciens d choisir 
B bon escient entre chirurgie classique: casliochirurgie, traitement 
mddical par aspiration et correction des ddsordrss hydro- 
Blectrolytiques, etc. Les clichés conventionnels de I'abdomen ne 
permettent le plus souvent qu'un diagnostic de symptdme avec 
une senslbllité diagnostique de seulement 50-65 %. 
Aux diffdrenfes étapes diagnostiques, le scanner est supérieur 
aux examens conventionnels. II a une valeur comparable aux 
opacifications barytées pour Ie dlagnostlc de sl&e sans en avoir 
le caractère invasif niles contre-indications. Ila une fiabilité élevée 
dans le diagnostic étiologique (83 %) en m-nt directement le 
niveau lésionnel et c'est le seul examen permeiiant d'évaluer le 
degré d'ischémie du segment digestif. 

Chez un patient sfable sur le plan hdmodynamque, le scanner 
devrait devenir l'examen de premlere intention gui, par sa 
simplicité de mise en œuvre, peut explorer la totalité de l'abdomen 
en quelques minufes. 

Caractères généraux 

Les occlusions intestinales représentent 10 %-des douleurs abdominales 
aigu& de l'adulte [3 1.3", les occlusions grêles sont trois h quatre fois plus 
fréquentes que les occlusions coliques. Les occlusions viennent en 
deuxième positiaii après l'appendicite aiguë dans les motifs 
d'hospitalisation d'urgence des adultes en chirurgie. Plus d'une fois sur 
dcux ellcs touchent une femme, notnrntneilt aprks 50 ans. Les occlusions 
sur bride sont les plus fréquentes et concerneraient 5 5% des patienb 
laparotomisés avec i nouveau un risque de 5 h 15 ?+ d'être réopéré pour 
occlusion itérative. La caliochirurgie pouirait avoir un rôle préventif 
sur la survenue des occlusions inteshales eii réduisant le nombre de 
brides et d'adhérences sans toutefois éviter toujours leur constitution. 
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1 A. ktranglernent dans une fertëee pariétale. 

B. Vdvulus sur brides A la parü. E. Brlde Bplploïque poatappdlcactomh. 
C. Occl~lon dlverliculaire. F. Vohiultm du slgnolde. 
O. Ooclush par dhwacule relié a ia parni. G. Wvulrie du mm. 

M8eanlsme étlologique des occlusions r31.=. 53. HI 

La nature d'un arrêt du transit intestinaI peut êb-e soit organique (ou 
mkcanique), soit fonctionnelle (ou paralytique). Du fait & lem 
diff&es ~sémiologiqws, &iologiqueset th&r&.&ques, les occlusions 
organiques du grêle sont d i f f h n c i k  de celles du côlon. 

Cawes endolumutales 
il peut s'agir. au niveau du grêle, d'un calcul vésiculaire bloqué à un 
niveau variable (ileus biliaire), de corps étranger inggré ou alimentaire 
(Mzoard), d'un n boudin d'invagination P obtumnt Ia Iumikre intestinale 
et au niveau du côlon gauche d'un fécalorne. 

Causes pariktaies 
Elles intéressent le gre1e ou le c8Ion selon les 6tiologies : 
- tumeurs malignes ou bénignes ; 
- sténoses inflammatoires ou cicatricielles (diverticulite sigmoïdienne, 
entbrite de Crohn, entérite tuberculeuse, entérite postradique, colite 
ischémique, sténose postnnastomotique, endornétriose ...) ; 

- hbmstome intramural sous anticoagulants. 

Cawes exolwnit~ales 
Elles concernent plus souvent le gr&. 
Les brides ou adhérences $ritonéalw (fig 1 A, B, C, D. E) sont des 
forma- tians fibreuses unissant deux anses entre elles, ou encore une 
anse au le grand kpiploon et une zone dkpéritonisée (cicatrice opératoire- 

péritoine pariétal, fond utérin,..) c&t soit une coudure de I'anse, soit 
une fen8treoil s'engage i'intatin. Les brides peuvent donc être des agents 
de striction, & coudure ou de tonion. Elles ont dans 80 Y? des cas une 
origine chirurgicale (surtout dans l'étage sous-mesocoIique). Dans les 
autres cas. l'origine peut &tre inflammatoire, traumatique ou congénitale 
(appendice long ou ectopique, divtrticuIe de Meckel, bride de Ladd sur 
malrotation intestinale). 
Les strangulations vnsculaires peuvent &tre réalisées par trois 
mécanismes : volvuliis, étranglement et invagination. L'écrasement du 
pédicule vasculnire de l'anse peut aboutir alors à la gangrène intestinale 
et la perforation en 4 h. 8 heures, 

L'étranglement d'une ou plusieurs anses est constcurif h I'incadration 
a'une anse intestinale. 11 est constitué par une coinpression et une 
constriction violente sur l'intestin lor~ de l'engagement de l'anse sous 
une bride ou dans un orifice préexistant n6oformb (hernie, évenmtion). 
Le risque occlusif depend de la taille de i'orifice et du caractkre fibreux 
ou musculaire des berges. Deux phénomknes expliquent i'&wangiement 
digestif dam un orifïce de la paroi abdomide : 

- la protrusion intestinale it travers le collet de la hernie ou de 
Il5ventdon enm1ne une g&ne B la progression du liquide destinai, 
I'anse pmtmse continuant ~écréter se distend. Le pmessus devient 
rapidement idveïsible avec occlusion par obstruction en amont. Les 
vaisseaux du méso peuvent tke comptimés dans le collet herniaire 
aboutissant A I'ischCmie ; 

- l'extériorisation dpétbc d'un même segment du tub? digestif va 
aboutir à des adhérences intrasacculaires par microtraumatismes 
ré- venant aggraver i'effet de stmngulation du collet herniaire. 
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A Mage  sous+mbilical, l'intestin grêle est directement en regard des 
orifices sans interposition du grand Cpiploon. favorisant ainsi son 
ktranglement par incarchtion : 
- la hernie cnirale a un risque maximal d'étranglement. Il s'agit d'un 
petit onfice avec trois côtés inextensibles (arcade cnirale en haut, 
branche iliopubienne en bas, ligament de Gimbernat en dedans) ; 

- la hernie inguinaIe est au contraire diagnostiquee tôt et au stade de 
rSductibilité du fait de son extensibilité ; 

- 1ü hernie ombilicale congknitale par non-fermeture de I'anneaii 
ombilical ou acquise chez le sujet obèse aux grands droits déficients 
peut laisser passer « graisse >> sous-péritonéale, épiploon ou gr& 
susceptible de s'étrangler ; 

- la hernie de la ligne blanche entraîne rarement un syndroriie 
occlusif. Elle détermine en règle un << pincement latéral d'une anse >> 
(hernie de Littre) exposant une perforation par nécrose du segment 
« pincé P. 

Le volvulus est sur le plan vasculaire l'occlusion la plus grave puisqu'il 
associe une constrictiuii des vaisseaux pariétaux B une torsion des gros 
vissetiux nuumciers : 

- au niveau du gr&. il peut s'agir d'un volvulus partiel (une anse 
isolie), d'un volvulus total (totalité du grêle) parfois même la moitié 
droite du calon non accolé participe à la torsion formant le volvulus 
dr: I'nnse ombilicale. Le pllis souvent, le volvulus est la conséquence 
d'un obstacle en aval par une bride postopératoire au soinmet de I'anse 
ou h son pied qui va former uii point fixe autour duquel le grêle pourria 
tourncr sous la pousske p&ristaltique. Mais lepoint fixe peut &galement 
etre rkulisé par une udhirençe inflammatoire d'origine appendiculaire, 
salpingienne, un diverticule de Meckel ou une hernie ; 
- ail niveau du cAlon (fig 1 F, Cr}! le volvulus du sigmo'ide est en 
giinéral spontané par capotage d'une anse sigmoïdienne longue. Quant 
au volvulus du cPecum, deux conditions anatoiniques sont nécessaires 
h sa production : 

- la mobilité de l'anse iléoctecocolique par défaut d'accolement 
total wu partiel du mésoc6lon ascendant ; 
- l'existence d'une bride anormale dpiploïque ou inflammatoire 
habituellement d'origine appendiculaire. La brusque distension 
gazeuse du caecocblon entrainequelquefois h l'occasion d'un effort, 
la bascule et la torriion de l'anse habituellement dans le sens inverse 
des aiguilles d'une inontre, k torsion peut atteindre 360" et plus, 
son degré conditionnant les lésions pririktdes et L vitiilité des 
segments digestifs intércsds. 

La compression par une tumeur de voisinage (tumeur de l'ovaire, 
carcinomatose péritonCale) ou compression par un  abcés 
(appendiculaire, pelvien ...) peut etre également responsable d'une 
acclusian grêle inkanique. 

Occlusions fonc6ionneUes (pamlyliques) 

Elles relèvent d'une aitération de la motricité intestinale d'origine locde 
ou génkrale, de cause réflexe ou inflammatoire qui aboutit h la p l y s i e .  

- Toute laparotomie entraine une occlusion fonclionnelle 
postoperataire à des degrés variables par défaut de coordination de la 
motricité des différents segments intestinaux. 
- Les traumatismes fermés de I'abdomcn, du bassin (hematomes 
rétropéritonéaux). du rachis ou les accidents des anijcoagulanis 
(hématomes spontanés). 

- La crise de colique néphrétique où Isi note wçlusive est t&s frdquente 
avec importante distension gueuse. 

- La pancréatite aiguë. 

- Les distensions vésiculaire (hydrocholkyste) ou vésicale (rétention 
aiguë d'urines). la torsion du kyste ovarien. 
- Les hémopéritoines, traumatiques ou non. 

- L'iléus de certaines affections medicales rares : hypoparathyroïdie, 
p q h y r i e  aiguë, tabès, saturnisme, hypothyroïdie, sclérodermie.. . ou 
dime cause métabolique (hypokaliémie, hypalcémie. acidose). 

Tuus les foyers septiques intrapéritonCaiix peuvent entrnîner une 
paralysie riflexe par irritation de la séreuse péritonbnle et des fibres 
nerveuses vagasympathiqucs : s o n t  concernées en particulier  
l'nppendicitc inésoçalirique, la sigmoïdite diverticulaire, la 
pelviphritunite d'urigine annexielle ou utkrine, l'infection aigu8 d'un 
diverticule de Meckel ou la cholBcystite. 
il va se créer une agglutination d'anses greles entre elIlles et au contact 
d'organes vuisins. avec paralysie du gr& au contact. Ces anses 
paralysées vont pouvoir basculer et entraîner une occlusion mécanique 
ou etre comprimées au conlaci d'un abcbs, avec épaisaissenientdes parois 
intestinales et rkdiiction de la luniière avec syndrome d'obstacle réalisant 
alors une occlusion inixte. 

Occl~rsions par ischkmie aiguë rnésentériqw 
OH fhroiitbose veineuse 

L'ischémie aiguë entraîne rapidement une atteinte du péristaltisme et du 
tonus pariétal dalis le territoire interessé. Le plus souvent, elle est en 
rappOK avec une occlusion vasculaire drielle (embolie, thrombose 
athéroniateuse, anévrysrne ou dissection aortique, maladie de système) 
ou veineuse (hypercaagulabilité, hypertension portale, phlébite 
portale. ..). Mais l'occlusion vasculaire n'est pax obligataire (insuffisançe 
cardiaque, bas débits vasculaires périphériques). 

Occlusions et n~édicaments 

Parmi les nombreuses drogues pouvant entraîner des troublev du (ransit 
de I'iléus au rnégacôlon secondaire, en passant par la simple atonie 
intestinale: on retiendra : les antidépresseurs et les neuroleptiques, 1cî 
anaigésiques et les opid&, les antiacides (sels d'aluminium) et les 
vagolytiques. les anticonvulsivants et les antiparkinuoniens. les 
diurétiques et hypotenseurs. 

Syndrome d'Ogili~ie ou pseudo-obsrrüctiun colique aigu@ 

C'est un état aigu associant des signes cliniques et radiologiques 
d'occlusion intestinale aiguë sans aucune cause mkanique apparente 
sur un d o n  antérieurement sain. Les facteurs les plus fréquents sont la 
grossesse, les &ennes' la chmugie pelvienne et les traumatismes. Le 
dysfonctionnement des d s  parasympathiques sacrés (S2, S3, S4) a été 
incrimine. En poxx le ~ w s t i c  formel est fondamental car le traitement 
est essentiellement médical en dehors des formes pouvant faire évoquer 
une ischémie colique ou une perforation cæcale. En effet, la distension 
colique régit la tension intrapariétale selon la loi de LipPace (tension = 
pression bmsmurale x rayon de courbure) c'est-5-dire qu'eIle sera 
maximale au niveau du çacum, 19 où le côlon est le plus large r3.61. 

La distension caxale majeure peut entrainer une ischémie locale et une 
déchirure des bandelettes musculeuses. Une distension cæcale 
spontanée au-delà de 12 cm doit faire craindre une perforation 
diastatique. 

Pseudo-obsiructions intestinales chroniques idiofiathiqlkes 

Elles se caractérisent par la survenue de siibocclusions intestinales 
évoluant par pousskes entrecoupées de périodes diarrhéiques chez 
i'enfant ou i'aduite jeune. TI q'agit d'une désorganisation ou d'une absence 
de contractilitC di1 muscle lisse à l'origine de dys- ou d'apéristaltisme. 
L'atteinte prkdornine sur le grêle. 
Elle duit être disunguée de la maladie de Hirschsprung (aganglionose 
du ctllon distal et du rectum) et des pseudo-obstructions intestinales 
chroniques secondaires (collagénoueu, maladies endocrines, rnédi- 
cnments, syndromes parankoplasiques ...). 

kldments de physiopathologie des occlusions 110.12 531 

Les constquences dc I'occlusiun du tube digestif sont différentes selon 
qu'il s'rigit d'une obstruction ou d'une strangulation, selon le niveau de 
l'obstacle sur l'intestin, selon que l'occlusion est inécanique ou 
paralytique. 
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- Dons I'occliision mécanique par obsrrucriv~t du gr@/@, le 
retentissement sus-lésioiinel est rapide se traduisant par un 
hyperpéristaltisme cons6quence d'une exagération de l'activité motrioc 
intrinsèque en amont (et en aval) de l'obstacle (vumisscinents, douleurs 
abdominales h type de crampes, contractions iniesiinalcs palpées à 
travers la paroi abdominale, syndrome de KiSnig). 
Dans les heures suivantes cet hyperpéristaltismt: disparaît, remplacé par 
une distension de ïintm-tin par une rétention gazeuse et liquidienne. 
L'nccumulation de gaz en amont de l'obstacle est Isi preiiiière cause de 
distension survenant entre la aoisiéme et la sixième heure d'occlusion. 
Elle provient à 80 % de I'air ddgluti. L'apport par fermentation 
bactérienne intestinale et diffusion 21 partir des gaz du sang est minime. 
La dtention liquidienne est constante après la 1 2  heure' par diminution 
de i'absorption et par exagération de la sécrétion. majorant ainsi la 
distension intestinale (le débit des sbcrétions digestives cst de 6 U24 h 
à l'angle de Txeitz). 
Le grêle distendu peut se décomprimer en partie par dgurgitation du 
liquide dans I'estmnar et vomissements. L'augmentauon de la pression 
endoIumina1e par ce troisikme secteur entrrtîiie uiie stase lymphatique 
puis veineuse. En aval de l'obstacle, I'arrêt des matikres et des gaz 
n'apparaîl qu'après vidange de l'intestin distal après quelques heures 
d'occlusion complète. 
- Dons Ies tir.c/usiom par obsrruc~i~n du cûk~n,  le péristultisme est 
~noins niarqué. La distension est toujrius importante h prédonlinance 
gazeuse plils que liquidienne (débit à la valvule de Bauhin ; 700 ii 
1 200 mLt24 h). L'accuinulation de liquide et gazen amont de l'obstacle 
çondiiit une distension progressive du grêle lorsque la valvule 
iléoclecaie est incontinente (50 CIE des cas). Lvrsque la valvule est 
continente, la distension colique peur dtre considérable avec risque 
d'ischkmie et de perforation diastatique plus fréquente sur le clecum (loi 
de Laplace). 
- Dans 1e.v nrcl t~ions ù unsefernike (sttide avancé d'une =lusion par 
strangulation ou d'emblée dans le cris d'un volvulus). il s'ajoute au 
syndrome sus-lésionnel décrit prSç&den~inent, un syndronie lésionnel. 
L'anse intéressée contiendra peu de gw, sauf s'il s'agit du  côlon (gnz  de 
fementation). La stase veineuse eiitraine une extravasation de sang et 
de plasma à la fois dans riinse exclue et  dans la cavite péritonkale. 
L'ischémie artérielle aboutit i une gangrène puis perforation et péritui~ite 
généralisée. Dans les inodéles expkimentaux animaux, une occlusion 
vasculaire complète aboutit h une ~ r t e  des villosités en I heure et h un 
infarctus pariétal riprés X heures 1761. 

- Duns 1'ilPu.r l~rarralyrique, il existe une diminution de l'activité 
péristaltique r a s  inudification de la capacité inuinslquc dc la paroi 
intestinale h se contracter. Lors des traumatismes intestinaux, il y a une 
diminution de In motricité iniestiiiale par inhibition directe du muscle 
lisse. Lorsquc le péritoine est irrite, il y a une inhibition réfiexe li& à 
une augmentation de la décharge des fil-ires udrinergiques des nerfs 
splanchniqucu. Ces deux types d'inhibition çonçourcnt h entraîner un 
iléus adynamique ou paralytique après les intenlentions chirurgicales 
sur I'nbdonien. La distension est alors précoce et impnrtaiite, surtout 
gazeuse. Le volume liquidien séquestré peut &tre important mais les 
altirutions pariétales sont plus tardives ct Ics mtcanistiies de rksorption 
sanl conservés plus longtemps. hpression endoluminale est en général 
sans conséquence sur les circulations lymphatiques et veineuses. Les 
vaniissements soni rares (absence dc pCristaltisme). 

Imagerie des occlusions 

Méthodes d'explorations radiologiques 

Lagrande variétéifétiologieset de mécanismes de i'occlusionintestinaie 
fait de l'imagerie une aide prdcieuse. Les tableaux cliniques complets 
avec douleurs. vomissements, arrêt des matiéres Cr des gaz. riiéthrisme 
abdominal, sont très inconstants el la sémiologie clinique est sauvent 
insuffisante puur affirmer avec certitude une occlusion urgtinique. 
La radiographie par projection de l'abdomen est devenue un exanien 
« banalisé » au même titre que le cliché thoracique mais pouvant 
pourtant arriener, par des iléments sémiologiques nlal interprktks ettou 
mal corri pris, 21 des décisions thérapeutiques parfois lourdes de 
conskquences pour le malade. 

La corrélation entre les images de 1'ASPet celles observées sur les coupes 
échographiques ou  surtout scanographiques de l'abdomen esi 
fondamentale pour in jeux comprendre la sémiologie observée. Il es1 
donc du plus haut intdrEt de « resituer w la place exactc de YASP dans 
I'exploration des abdomens urgents et de « réévaluer fi ses apports, ses 
limites, et par lh m&me soli rôlc ou son utilité en fonction du Lrintexte 
clinique dans lequel on se truuve rsgl. 

Examen conventionnel de I1« abdomen urgent r rz, i o. i s. 221 

Conlrairement aux idées répandues chez (le nombreux cliniciens, 
l'examen conventiomel de l'abdomen urgenl n'est pas toujours bien 
siipporté de par sa du& etlou les conditions de rknlisation de certaines 
incidences. Les clichés en station vwiiçale en particiilier sont les plus 
mal suppoi-tés par les malades, surtout lorsqu'ils sont âgés, en équilibre 
hydroélectrolytique précaire et mal assistés. ii faut leur substituer dès 
que cela s'avère nécessaire des techniques conservant 1e rayon directeur 
horizontal mais ne nécersitaiit pas I'orthostatisme, le décubitus ltitirnl 
gauche en parliculier. 

Deux clichés sont fondtimcnttiux, qui peuvent assurer un examen 
performant de l'abdomen urgsiit en 10 minutes, sans nécessiter 
I'orthostatisme, dans les cas oii cette position s'avère pénible ou 
dangereuse pour le maIede. 
- Le cliché en dJcrihiius ailcc rayon directeur vertical, ii kilovoltage 
rnoyen (70 kV) avec Bcrans renforçateurs rapides, est le plus efficace 
pour préciser les segments intestinaux en distension gazeuse el permettre 
leur identification par l'analyse de leurs parois. II Fdut également 
apprendre B d6pister su r  ce cliché l e s  signas indirects des 
pneuniopéritoines vnlumine-ux ainsi que lea images des anses 
inlestinales disteiidues par un contenu liquidien. Ce cliché est idéal 
égaiement pour montrer les calculsurinaires. JI doit bien sGr couvrir tout 
l'abdomen, du diaphragme à la symphyse pubienne. 
- id diché en dicubitus latéral gauche avec rayon directeur horizontal 
dwrnit se substituer au(x) cliché(s) an station verticale car il apporte les 
mEmes renseignements tant pour le diagnostic d'un pneumopritoine 
(irnagc gazeuse cernant le bord druil du foie et la face profonde de la 
paroi laterale de l'abdomen) que pour celui des images hydroaériques 
(THA)intestinalev qui sont parfaitement ideiitifiables et analysablesainsi 
que pour les clartes gazeuses intrrihépritiques inhabituelles (aéobilit ei 
aéroportie). Pour ce clichd en ddcubitus latéral gauche avec rayon 
directeurhorizontal, il Faut utiliser unkilovoltage élevé (1 00 kV ~uplus) ,  
des écrans renforçateus rapides ei une grille de rapport suffisant car la 
technique (c haute tension ». nécessaire pour limiter le temps dc poxe et 
les risques de flou cinétique, produit une quantité de rdy onnement diffus6 
importanie, gdnkratrice d'une perte d e  contraste. li faut bien entcndu 
disposer d'un tube sur suspension pldonnière ou d'un arceau, ce type de 
cliché n'étant Cvidemrrient pas rkaiisable sur une table télécommandée 
classique. 
L'intérêt de ce cliché est de supprimer le recours ;I. h station verticale et 
ses inconvCnients : 
- position verticale très ma1 supportée par ceriains malades, en 
particulier sujets âgés ; 
- iinages paribis trompeuses en cas de difficiiIt6s techniquts (rayon 
direcleur horizontal et table à 45") : 

' - mauvaisequalité des clichés en statioii verticde chez les patientlejs 
abBdes hyperlordotiques (flou géométrique et cinitique +++) ; 
- difficultis de ne pas couper les hémicoupoles ou la symphyse 
pubienne ; 
- pneurnopétitoine de faible abondance pouvant E u e  rna5qué par l'air 
pulmonaire des récessus diaphi.agrmitiques antérieur ou postérieur ; 
- mauvaise visibilité des i< nrises sentinelles » d e  la fosse iliaque 
droite (FlD} en cas d'appendicite ou de D2 en cas de pancréatite. 

Biw entendu. si l'état clinique permet I'orthosraiisme sans fidire courir 
de risques au malade, il faut continuer à explorer les << abdomens 
urgents » par les iniis clichés classiques : 
- deux en station verticale : abdomen et thorax (ce dernier 
éventuellement en expiration si l'on veut « sensibiliser ü la mise en 
évidence d'un pneumopéritoine ; la diminution d e  I n  pression 
intra-abdominale c h n t  une dkpression qui favorise la collection du 
gwz extraluininal en un croissant clair sous-diaphraginatique) ; 
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- le cliché de déciibitus avec rayon directeur vertical est toujours 
indispensable car il apporte diins tous les cas une qualité d'image 
supérieure et des renseignements indispensables, en particulier pour 
l'uniilyse du contenu abdominal et pelvien (segments intestinaux 
distendus, lithiases biliaire et urinaire, de& de rkplétion vésicale, 
etc), 

(Ipac~ïcations avec contraste du tube dgestif i il). zz xi. .iui 

Transit du grtle 

L'entBraclyse consiste en une infusion régulière, et continue de produit 
de contraste dans une sonde placée dans le duodénum e n  adaptant le 
dibit de façon h kviter un rtflux rnassif dans l'estomac. L'entéroclyse 
raccourcit La durée de l'examen comparativement à la  techniquc 
d'ingestion per as. Elle Lrouve sa meilleure indication dans l'étude des 
lésions obstructives. La pression de i'infusion assure une progression 
rapide du contmte et un moiilage de l'obstacle plus difficile 3 obtenir 
par simple ingestion, du fait d'un liquide de stase parfois abondant. En 
fin d'examen, une aspirntion digestive peut €tre réalisée à l'aide de la 
sonde duodénale laissée en place. L'opacification du grêle va pouvoir 
renseigner sur le sibge etlou Ie type de l'obstacle. 

Lawmenl opaque 

Il est indiquk lorsque le sibge prksumé de l'obstncle est colique pour en 
préciser la topographie et la nntiire. II peut préciser une occlusion iléalt: 
distale lorsque le contraste reflue nu travers de la valvule de Bauhin. il 
peut également révéler une invriginalioii iltocipcale ou i ICocaxocolique. 

Agent de coiltrnste 

Le recours au sulfate de b q r i r n  (type Micropaque* diluC h 50 %) n'est 
autorisé qii'aprés élimination formelle Gune perforation intestinale oii 
d'un infarctus intestinornésentérique. En pratique courante. on utilise 
systéinutiqueineiit des produits de oontraxte hydrosolubles au détriinent 
de 1ii qualité des images. 
Dnns les occlusions du g&-le, I'hyperosmolmité des produits iod&s 
hy drosolubks de type GasmgrafineSou Télébrixeentraïne une dilution 
rapide el  des images de mauvaise qualité (osmoldit& élev6e 1 500 h 
2 000 rnOsm/kg H,O en fonction de leur concentration h 30 ou 38 g 
d'iode pour 100 rnL soit un gradient de 511 à 711 par rapport aii plasnia). 
De plus, ces pmiuits ptuveni être dangereux e n  aggravant la distensioii 
des segmcnis inirsiinaux en amont d'une occlusion avec rnajorütion des 
désordres hydroilectrolyiiques. Chez les malades fragiles, an prtfémra 
donc les employer dilués h 50 Ti ou leur substituer des produits iridks h 
plus faible osmolnlité (U non ioniques w ) .  

Enlïn, ii ne faut pas négliger en postopératoire immédiat. le risque de 
fausses routes ou de vomissements avec inondation bronchique 1 
l'origine d'adbnie pulriionnire, qui peuvent faire préférer ici également 
les « non ioniques i ~ .  

L'hyperosmalaritd du produit de contraste utilisé peut en revanche Etre 
utile pour stitiiuler le péristnltism~ d'un intestin &que et u relancer le 
transit ,> en cas d'iléiis. 

En raison de sa facilite d'acds et de sa relarive simplicité, I'échopphie 
peut être rapidement mise en œuvre dans l'évaluation d'une pathologie 
abdoininale aiguë. 
Dans la majorité des cas, la présence d'une grande quantité de gaz va 
empêcher la propagalion du faisceau ultrasonore mnis dans d'autres cas. 
I'échopdphie pourra afirmer I'mclusian par lu mise en evidence d'anses 
grêles d i l a b  avec un calibre supérieur h 25 min, pleines de liquide 
dors que I'ASP n'aura montré quiinc opcité. d i f f u ~  de l'abdomen. Ti est 
possible de distinguer les valvules conniventes et de mettre en Cvidence 
des contractions pEnstaltiques frkquentes et douloureuses des LinLes 
jéjunales distendues. L'échographie permet aiiisi une ttude dynüinique 
des anses. 
Elle permet également la mise en évidence d'un épanchement 
intrnpkritonéal interanse ou plus abondant. pouvant signer une 
souffrance du grêle. II faut utiliser la conipression dosk  ii l'aide d'une 
sonde linkaire de haute fréquence si l'on veut uiie aiidlyse pdcise des 
parois intestinales. 

Une fois I'oalusion intestinale cotifirtiiée, le site dc I'obstruciion peut 
&tre remuvé en suivant les anses dilntdes jusqu'nu chtingemeiit de 
calibre.11est dors parfois possible de déterminer la cuuse de l'occlusion : 
tumeur, sténose inflammatoire, hémritomes iniramuraux. corps Ctnngers 
endduminnux, Iésion extniiséque, invagination avec image eii a double 
cible n. 

Dans le volvulus, l'échographie peut mettre eii évidence des anses 
agglutinCes et fixées, sans contraction péristaltique et au contenu 
liquidien, doiiloureuses au passage de la sonde, distendues à paroi 
r'paissie alors que le reste des anses est normalement mobile h paroi 
normale. 
L'absence de contractions intestinales et l'épaississement pariétal 
hypoi'cliogéne sniit dei  signes de souflkmce. L'échographie doppler 
nulsir et couleur peut  mettre en évidence une au~mentation des 
Fisintances dans l'&i:ie m é s m ~ q u e  supérieure (AM$ en pdcuiier  
dans le volviilus. voire une diminution du flux artériel dans le rndsenttrr: 
iivec distension vei rieuse en comparant des régions mésenténq ues sailles 
avec la mile suspecte. 

Trks efficace chez I'cnfant et eventuellement l'adulte jeune chex qui les 
cotiditiotis tcchniqucs d'examen sont favorables, les résultats 
échopdphiques son1 le plus ';ouvent insuffisants et ne font que retarder 
la décision thérapeutique lorsque l'examen est de rkalisation difficile. 

Le scanner prdsente des avantages majeurs par comparaison du couple 
u ASP-échographie » lsal.  

- 11 assure un examen coinplet de la cavitC nbdorninopelvienne, des 
parois abdominales et des hases thoraciques en 10 h 15 minutes. sans 
préparation ni mobilisatiori du mnlnde. 
- Tl fournit des images parfaitemen1 analysables de façon collégiale 
pouvant ainsi faire l 'obje~ de discussions interdisciplinaires sans 
cnrnctére « opérateur dipendan1 » ou interprétation N subjective B .  

- T l  est particulièrement utile dans tous les tableaux cliniques atypiques 
surtout chez le sujet Sgi: chez les piiiients immunodéprimés ou soumis 
h une corticothérapie où la symptomatologie est souvent n tronquée 
et lorsqu'une distension intestinale majeure rend difficile l'analyse des 
clichts d'ASP et la réalisation de I'échographie. 
II sera cependant moins efficace chez le sujet à masse adipeuse profonde 
faible rendant difficile l'analyse des structures intestinum&senl~nques 
(enfants. adolescents el adulks émaciés) et on devra alors lui pr6fkrer 
i'éc hographie. 

Technique 

En CM d'occlusion vraie. la distension des anseq rend inutile l'emploi 
d'opacititints iodes du tube digestif car il ex i~ te  alors une bonne 
délimitniion dc la puroi. De plus.l'insufflation anorectale ou l'injection 
anorectale de contruste wrivent de I'ailalvse du calibre spontané du côlon 
et majorent le risque i e  perforation ~xtalésionneilé ou diastatique. 
L'opacification orale oii pur voie Iiias~e r e w  envisageable en cas de 
suboccl usion. Le scnnogramiiic cil dicubitus remplace avantageusement 
le cliche d'ASP eii d6çubitus. Effectui en préalable immédiat du scanner, 
il permet d'apprdcier ln distension. v o i i  de situer le niveau k i o ~ e i .  
Chez un malade en aspiration, la distension gazeuse et liquidienne des 
aiises intestinales peut avoir disparu suitout en cas d'occlusion haute. 11 
faudra en tenir compte dans la lecture des images. 
Un premier balayage sans injeclion sera toujours réalise, surtout si la 
clinique ne permet pm une arientation précise' en coups épaisses de 
10 mm tous les I S ou 20 mm du diaphragme jusqu'à la symphyse 
pubienne permettant d'évaluer le type de l'occlusion ei  de sinier le niveau 
lésionnel. L'examen attentif du scanogrtimme et des coupes a à blanc 
vont permettre alors $optimiser les conditions d'injection de produit de 
contraste. On injecte 2 mUkg de produit de contrasle iodé soit en 
injection monophasique à 2 ou 3 mLls, soit niitux en injection 
biphasique : 50 mL à 5 m u s  puis 70 1i 100 mL injeçt6s 2 un débit de 
1 à 2 m u s  avec dans les deux cas une acquisition en coupes de 5 mm 
jointives sur le  niveau lésionnel, en sachant cliie le rehriusseinent 
maximal des structures tissulaires aprérr une injection intraveineuse 
u classique ip de contraste est obtenu i 90 secondes en moyenne. 
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Si le contexk clinique est évocateur d'un infarctus ariériel mkstnténque 
ou si aucun niveau lésionnel n'apparaît évident ou tout simplement si 
l'étal hérnodynamique du patient Ic permet, il =a pdfhble  d'utiliser 
un mode hélicoïdal : p r  obtenir les meilleures images artérieiier+, il 
faudra choisir un débit d'injection élcvk (4 ou 5 m u s )  et un délai de 25 
a 30 secondes entre le début de l'injection ct le début de la spirale. Il 
faudra toujours compléter par des coupes incrémentales plus tardives 
(entre 60 et 120 secondes) de 5 mm jointives sur le niveau lbsionnelpour 
optimiser la qualité de visualisation des parois intestinales çt du 
mésentère. Bien entendu. il faudra employer me FOV adaptée, une 
matrice 5122 et une acquidtion de 2 secondes maxiinale pour obtenir 
une imagerie scanographique abdominale ec haute &solution » 
pdcul ièy  m e n t  irnp&& i n  phase postophtoire précoce où M a t  
clinique du patient (abscnce de contrôla respiratoire) majore le flou 
cinétique. 
Enfin, on prendra soin d'analyser les images en fenêtre assez large 
(300-400 UH) avec un niveau pouvant SIX &&s bas, voirendgatif (-100)' 
pour mettre en Cvidence du gaz exoluminal ou intrapariétal, un 
rehaussernent paridtal intestinal pathologique ou une thrombose 
vasculaire. 
L'utilisation du mode cine-twiew peur permetue de suivre efficacement 
les st~-W~rcs vasculeiires et les anses intestindes dilatées, voire de situer 
plus facilment une zone de transition. 

k s  arguments radiologiques en faveur du diagnostic d'occlusion sont 
des images de dilaration intestinale par ktcntion g w s e  et liquidienne 
dans l'intestin ocdus ce qui, sur les clichés rédids avec un rayon 
directeur horizontal, se haduit par l'apparition d'IHA. Ces images sont 
un élément sémiologique non specifique et peuvent dsulter de causes 
mécaniques ou non mécaniques (iléus paralytique, ischémie digestive, 
syndrome diarrheiquc ...). Leut %aieur diagnostique cst donc totalement 
liée au contexte clinique : une iHA unique pou~?ini 8h.e es importante 
tandis que de multiples * niveaux liquides » peuvent signer uii simple 
iléus réflexe. Les aigries radiologiques doives donc être étmitement 
c o d b  au contexte clinique et I'cxamen mdiologque seul ne peut 
différencier de façon fiable une obstruction mécanique d'un ilkus 
paralytique. 
La distinction entrc les anses grêla et les segments coliques distendus 
est fondamentale (tableau l). C'cst sur lc siége. la morphologie des 
parois. des segmenta intestinaux distendus et silhouettés par leur contenu 
ga7aux sur le cliché en décubitus avec rayon directeur vertical qu'il faut 
se fonder et nori sur le cnlibre des structures intestinales distendues, 
souvent trompeur. En effet. la largeur d'une ïHA est fonction dc la 
quantité & liquide quewntientl'ame et lecritère de niveau hydmaérique 
(NHA) plus large que hautpourle gr&len1est vrai que pour les occlusions 
avec dtention hydrique impoltante. De plus, un NHA dans le transverrit 
ou le sigmoyde est souvent plus large que haut. 

Distinction entre dilatarion grgle a coliqsie 

La rétention gazeuse dessine en n6gntif les plis intestinaux. Les plis du 
gr& sont la traduction radiologique des valvules conniventeu (p tin de 
Kwclrring) (fig 2). ïis appamissent sous fome de plis circulaires fias et 
eguliers, traversant toute k largeur de l'cspace intermarginal. Ce 
plissement cst cornpuable aux spires d'un «ressort h boudin m. Ces 
spires sont proches les un= cies autres au niveau du jejuwm même si 
les anses sont distendues ; eIlta bunt deux foia plus e~rpacdes 6Ur l'il8on 

T a b i ~ u  1. - Distinctiwi entre dilatation grêle et mlique. 

proximal pour 8tre quasiment absentes sur l'iléon distal. FA revanche. 
en cas de paroi démateuse ou gangreneuse, le relief &s spires peut 
s'estomper, voire disparaîve. 

Yakules ccinnlventss 
Hausttatione 
Dl- 
Nmbm d'armes 
Diiifbutiwi 
Rayon de courbure 
~witenu fécal 

Les plis ou haustrntions coliques sont plus &pais ct ile rrnvcrsent pw la 
totalité de la lumière intestinale. Les anses d i l a t h  sont repli& sur 
elles-mêmes : les plis de flexion sont plus aigus sur le grêle et plus l q e s  
sur le côlon. Des confusioi~s peuvent se faire e n h  i lh i i  dista1 d sigmorde 
distendus en raison de leur situation proche dans i'11bd0mw. 

Le'; occlusions complètes enm-nent une distension massive du grêle 
d'amont, gazeuse pilis liquidienne constante au-del$ de la 12' heurc. La 
quantiid rehtive de gaz et de liquikqui conditionne les images de SASP 
dépend du caractère complet ou non de l'occlusion et de la quantité d'air 
dégluti {elle-m&me fonction de  l'sriixlt~é etluu de lei douleur 
accompagnant l'occlusion, den modifications apportées par les 
vomissements, Saqpiratjon, etc). 

An'ies g d k  

présenta dans le jdjunum 
absentw 
3 a 5 cm 
b m u P  
cenirata 
peh i  
absent 

- La traduction radioIogique de la rétention liquidienne et gazeuse en 
amont de la lésion traduisant le nyndromc sus-lésionnel, esi le NHA sur 
le cliché avec rayon horizontal. Les qulintitkr respectives de gaz et de 
Liquide dans une unse inkstiriale dilatée dbterminent I'aapect des images 
hiquement  &rites sous trois a s p i s  : 

C()ron 

abasntse 
@entas 
Smetplwi 
Peu 
pdrlph4rlque 
Wnd 
m t  

- images de bulle ,-use s'il n'existe qu'une petite quantité de gaz 
dans une anse pleine de liquide. Elles sonl classiquement plus l u g e  
que hautes au nivtau du grêle. Leur nombre est sans rapport avec lz 
gravi th de l'wclusion mais leur volume diminue avec le temps puisquc 
la rétention liquidienne vu se majorer au fil da heures et au détrimen 
de la rétention gazeuse. Leur siège est central ou paracenual. Unt 
buile unique siégeant dans: I'hypwondre gauche sera en faveur rl'unr 
occlusinn haute. Des bulles multiples étagees de lu fosse iliaquedroit6 
B l'hypocondre gauche caractérisent une occlusion ilgale datant ai 
moins de 6 heures ; 
- images d'xceaux gazeux lorsqu'une grande quantité de gaz desuini 
les cieux jambages de Tanse dilatée prenant I'aspect d'un U majuxcub 

- images en « cornue n ou d'un mm incornplel et asymétrique pa 
torsion axiale peu semée de I'meau. Un jambage d'aspzct noml es 
associé B un jarnbrige progressivement effilé. 
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Pufois, seul le clichéde face en décubitus dorsal, rayon vertical pourra donc êh-e m e n é e  21 sa juste place et l'analyse d'une distension colique 
Ewe réalid. Les iHA ne sont alors plus visibles mais l'analysedu relief doit commencer par le caecum (pour evaluer le risque de perforation 
muqueux de l'intestin grêle est beaucoup plus fine. diastatique) et finir par le rectum sur I'ASP comme au scanner. Le côlon 

- 11 est fondamatal #insister sur le faii que, lorsque distension est transverse est toujours distendu par le gaz colique en raison de sa 
essentiellement liquidienne, les puvent &ve totalement absentes et situation anatomique en sun5lriv;ition chez le suje1 en décubitus. il n'est 
~ A S P  est uniform~ment une volu~neuse mas se donc pas un élément fiable d'obstacle mécanique et es1 d'ailleurs souvent 
liquidienne pelviabdominale ou une ascite. faut alorç savoir dépister dificile à diffhncier fmellement d'anses @les ou du corps gastrique. 

les images caractéristiques de « chapelet n de bulles claires ($!rings of 
beod.7) cûrrespondan.n( 1 des bulles de gaz coincées contre les valvula O ~ ~ ~ ~ i o ~ ~ f ~ ~ ~ ~ ~ * ~ ~ @ t ~ c ~  ou iltus r@exes 
conniventes. Ce signe n'existe pas chez les sujets normniix et constitue L, diagnostic en est par une distension 
un signe path~gnomonique de lbc~ l f ion  mécanique (fie 3)- mu& et du tube digestif avec forte predominmce des images 
Il faut, si l'on veut préciser le sikge d'une occlusion, tenir compte de ces g&zeuses et absence oufaible~tentionliquidienne doncrareté deuNHA. 
mses distendues par le liquide et pas seulement des IHA. Le diagnostic différentiel de l'wlusion fonciionnelle est plus souvent 
L~ lésionnel est rarement vu en ghhle, hhaCle celui d'une occlusion basse par obstruction incomplète. L'ht  rl'ilékq 
est situe bien en aval de l'anse nérique di lde  la plus distale vue sur paralytique est observé dans de nombreuses pathologies : 
I'ASP. car le segment préstkiiotique est presque toujours totalement - dans la crise de colique néphdtique, ln  note occlusive participe au 
m p l i  de liquide, donc iiiï~isible. diagnostic et l'iiéus réfiexe radiologique est souvent net associé h des 
L~~~~~~  occlusion est jkjunde haute, la dilatation gastroduodknrile et vomissements. La visibilité du calcul dtéraI signe l'éhologie de 
les NHA peuvent d i s p î  en cas de vomissements fréquents ou de filéus ; 
sonde d'aspiration gastrique mise en place peu de temps avant l'examen. - dans la  pancriatite aiguë, la disiension gazeuse reflexe etiau 

inflammatoire est trés fr5quente. Dans 50 5% des ciis on observe une 
Occlüswt~~ cc~liques ou quelques anses jbjunala u sentinelles B dilatdcs h con teiiu gazeux 

au contact direct du foyer inflammatoire. U s'y associe une dilatation 
Les clichés d'ASP h rayon horizontal vont retrouver des IHA gazeuse segmentaire 0" totale du côlon transverse ne &passant paq 
périphériques, plus hautes que larges avec volumineuses bulles gazeuses .% l'ollgie splénique mais pouvant toucher le cncoc&lon -ndant 
et rares arceaux coliques, soiivent unique. SM le clichk de face en transition zone dilat&-zone dtival saine est bnitale (,-ut off de 
dkubitus. rayon vertical, la p m i  colique est facilement identifiée, plus mm). ri léus gén&alisé ergle et colique est ra (10 Q des 
€paisse que la paroi gr&le avec une xgmentation haustrale. La distension cas) 191 ; 
aériquc est ici souvent prédominante. la limite distaie dc I'drocolie - dans aiguë, l,acclusion fdbn,e est en ghkal le fair situant grossièrement le siège & SobstaclepIus facilement qu'au niveau d'un appendice en rituarion peivienne ou sunoUr du gr&le. mksocaliaque avec paralysie des anses grêles au contact. Ln réaction 
La dilatation du gêk termiad s'observe dans 30 à 50 % d a  occlusions est le plus muvent au carrefour iléoc;ecal mais, 
du calon gauche par incompétence de In valvule iléocecaiequi se laisse dans les farines avec: distension difim, on recherchera : 
franchir. - la présence d'un stcrcoJifhe appendiculaire (vu dans seulement 
La présence ou l'absence de gaz &ns le rectum ne sont pas dkisifs pour 1O%dascas): 
le diagnostic d'occlusion. Le caractère pgrwsif et longtemps incomplet 
de l'obstruction colique ntoplasique explique que. contrairement aux - une distension hydroadrique ou aérique de l'appendice ; 

idées reçues, il est frkquent d'observer des clartts gazeuses dans - un refoulement du bord infkro-interne du clecum pair un abcès ; 
l'ampoule rectale (mgme en l'absence de toucher rectd préalable !) au I'ASP a une sensibilité et une spécificité nettement inf&eures à 
cours des grandes distensions coliques d'origine tumorule. La pksence l'échographie et au acnnner pour 1c diagnostic d'appendicite aiguë 
d'uir rectal longtemp tenue pour argument dmiologique majeur, doit simple au compliquée ; 
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- tom occlusion fkhrile doit btre explorée par un scanner sans 
attendre de visualiser h I'ASP l'image d'un abcks p&ritonéd : masse 
homogene hydrique ou hydroaénque, refoulunt les organes mous 
avoisinants avec anse r senhelies dilatée au voisiiirige de la 
colIection .suppurée ; 
- i l h s  postopératoire 130. 531 : il est systématique h des degr& 
variables, aprés toute laparotomie. Une distension prédominant sur le 
d o n  essentiellement gauche et l'estomac aît évocah-icc d'un iléiis 
postopkratoire non compliqué. Si la distension prédomine sur le grkle, 
une étiologie doit être recherchée : péritonite, ischémie, désordres 
hydroélecmlytiques, obstniclion mécaiiique précoce, lâchage de 
suture.. . 

Enfin, i 5 A 20 % des patients ayant une abstructiun intestinale n'ont v a  
de preuve ou de confirmation radiologique du diagnostic [W. kr; 
donnets de l'examen cliniaue contribuent rilus au diaanostic d'occlusion 
du @$le que l'examen radiologique. 

.# 

La distinction enht occlusion complète et incomplbte du grêle repase 
sur les signes de l'ASp Le diagnostic d'occlusion compltte repose sur 
l'existence de nombreux NHA de morphologie et topogrnphie grêle 
associés 1 une absence compl5te d'air dans le cblon transverse et le 
sigmoïde. Dans I'occlusian incomplète, aux wes dilatées avec NHA 
s'ajoutent la fieencc de gaz en faible abondance dans le cbLon, 
essentielIernent le cGlon droit. En l'absence de syndrome clinique 
Bvwateur d'occlusion intestinde, il faut rattacher Ics images observée% 
h un iléus paralytique. 
L'analyse des clichés à'ASP devra &galement rechercher : 
- ln prisence d'un épanchement gazeux ou liquidien intra$ritonéal ; 
- la recherche de calcifications anormales des voies biiiaires ou 
urinaires ; 
- une aérabilie ; 
- la recherche d'nutres iniages iniestinales : stahe stercorale, 
stercohthe appendiculaire, granité cacal, fkalome, refoulement des 
organes par un abc&s.. . 

Caraetéristiqaes tomodensitométriques d'uw occlusion 
[6. 25, 26.50.5 t l  

Lr l  premiire étupe dans le d i a ~ o s t i c  tomodensitoinétrique positif d'une 
occlusion intestinale repose sur la mise en &vihnce &une distension 
localisée au plus diffuse d'un segment digestif. cl le^ la p1uptu-t des 
ptients, on peut objectiver une transition brutale dans la liisparitk de 
cdibre permettant de faire directmient le diagnostic positif d'occlusion 
avec la présence d'anses grêles di lath 1 plus de 25 mm de dimktre et 
d'un cdlon plus de 50 mm, ParaUlement s'y associent des anses 
sous-jacentes colhbdes ou d'appatence n o d e - .  

Deux séries ont &valu& la pr6çisioii du scanner dans le diagnostic 
d'occlusion intestinale : 
- Fukuya et al  dans une étude rétrospective trouvent une 
exactitude de 90 % sur 30 patients avec occlusions prouvées. t~ 
diamètre maximal du grëleproxima1 étant mesuré d'une pami àrautre 
avec une paroi considée épaissie au-delh de 3 mni. Pour cet& étude, 
un diamétre supérieur à 2,5 cm est un bon c r i t h  de dilatation pour 
l'intestin grêle. La modification de calibre était brutale dans 74 % des 
cas (fïg 4) ; 
- Megibow et a1 [si]  rappoitent uneexactitude de95 %,une sensibilité 
totale& 94 8 et une spécificitéde% %puurlediagnosùc d'occlusion 
aiguë dans une &rie de 83 examens TDM pour occlusion dont 64 cas 
constituaient une occlusion inécrmique v&rifiBe. 

La de&rne étape est d'approcher le diagnostic topographique de sikge 
de I'obstaclepark a bilan »de l'état de distension des segmentsdigtvtifs 
facilement identifiables. Un cblon gauche plat correspondra un 
abstacle anguiaire gauche ou plus en amont, un c ~ c u m  plat correspondra 
hunobstaclesurle~le.D;insleca~d'mses grêles distaksCjuxtackcales 
ettou pelviennes) plates, i l  s'agira d'une occlusion gr&le a haute B. 
Qumd une occlusion est suspectée cliniquement, Megibow Pui propose 
d'anal y ser avec soin le cadre colique de façon sybqémntique et rémgde- 
en partant du rectum jusqu'au cæcum. Dans les car d'occlusion grêle: le 
d o n  transverse sera refoulé conire la paroi abdominale antkrieure par 

A 

B 
4 Ikus blllalre. Calml iléal w pmjetant la fam anlbrieure de la charnière 
I c m h c h e  (A) (ilbche), donc invi8ible 8ur l'-en 8ars prdparation (B). 

situation postérieure des flancs et hypocondres droit et gauche. Une fois 
le cblon repéré, on doit essayer d'identifier le grêle distal qui =joint le 
cacum (segment digestif le plus large) il partir du pelvis. On peut 
également analyscr les plis pariétniix : haustrations coliques rares et 
segmentaires se différenciant des vnlvules conniventel: plus nombreuses 
et hautes. Pour Megibow une erreur corninune est de confondre iiéon et 
jejunum. En fait, quand les anses intestinales se dilatent. elles s'aligneni 
entre elles le long de l'axe du mésentère du grgle, les anses jéjunales se 
positionnelit donc dans le pelvis et les anses ildules dms l'abdomen 
supérieiir (le plus souvent dans le quadrant supérieur droit). 
La troisihpite Btape consiste à affiner la recherche de la zone 
transitionnelle et identifier le processus pathologique en cause. Elle doit 
&re impérativement précédée des deux premieres étapes si l'on veut une 
qalpse logique des images. 

Le diagnostic tomodensitom&trique d'une occlusion est plus dificile 
quand la zone de  transition est progressive. Elle serait plus Svidente h 
objectiwr en utilisant la visunlisation des images en mode ciné h la 
console. Dans les cas kquivoques, en ptirticulier quand le calon droit est 
distendu et rempIi de liquide associe B un côlon distal de calibre normal, 
il faut s'attacher à refaire den coupes jointives daiis ia région colique 
angulaire droite pour rechercher une lésion obstructive avnd de porter 
à tort le diagnostic d'iléus. 
D'une maniéri: gbnérale : 
- une occlusion gréle haute épargne Ies anses iléales qui  seront 
facilement identifiées dans leur situation normale en situation pelvienne 
et juxtacaxale inférieure : 
- une occlusion cacale a un retentissement pangrHique ; 

distension des anses grgliques sous tekon et donc mai visualisé,-en - une occlusion colique droite distend le cblan d'amont et n o m e n t  
revanche, ciecum et côlon descendant seront facilement identifiés en lc caecum et l'absence ou la pdsence de gnz dans le rectum ne sont p s  
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cunûibutives au diagnostic d'occlusion, même en l'absence de toucher 
rectal &ent car les cicclwions basries, le plus souvent par obstruction, 
sont pratiquement toujours incomplétes. 

Diagnostic &lologfque 
L'occlusion intestinnle recouvre une gran& varikb5 d'étiologies et de 
rnEcanisrnes. Dans la pluput des cas, le radiologue a les informations 
cliniques nécessaires pour établir un diagnostic étiologique de 
présomption : aiitécédents chirurgicaux, passé carcinologique, 
radiothérapie, etc. Mais ces Clénien& peuvent &tre humpeus et les 
donnkes cliniques rrécentes sont fondamentales [3.5.71. 

En faveur de l'occlusion du @le : 
- l'intensité des douleurs et leur début bmtal, d'autant plus qu'il s 'agi  
d'une occlusion par strangulation ; 
- les vomissements fréquents, dpEtés, dimentaires puis bilieux, 
soulageant parfois la douleur : 
- la pdsence d'une cicatrice abdominale. 
En faveur de l'occlusion colique : 
- i ' d  net des matières et des gaz, d'autant pliis qii'il s'agit d'une 
occlusion par obsmicnon ; 
- l'impottance du météorisme, le plus souvent diffus. 
Le sihge de la douleur est peu contributif, deux fois p l u  fréquemment 
retrouvé en sous-ombilical dans les occlusions du cdlon que dans celiev 
du @le. 
Quelques grnndes règles doivent k m  connues en matière d'occluqion 
intestinale : 
- plus le niveau de l'occlusion est haut situé, plus la symptomlitologie 
clinique est aigu8 ; 
- non traitée, une obstruction initialement mécanique évolue 
invariableinent vers l'iléus piiralytique. 
Dans unc occlusion colique basse (généralement incomp1é te 
initialement), il faut du temps pour que le grand tableau clinique et 
radiologique de distension s'im3die car lzi réplétion complkte & deintes tin 
d'amont prend du temps. 
Enfin. il faut prendre en compte devant un état de distension abdominaie 
localis6e ou diffuse la notion d'hyperpr'ristaltisme (vomissemciits. 
douleurs abdominales h type de crampes, contractions intestinales 
palpées à travers la paroi abdominale, syndrome de Konigj qui signe 
une occlusion du @le ou du çG1on proximal (c~coascendant) &la phase 
sthénique. Cethyperpéristaltisme disparaît en règle avec 1'éwlution tant 
dans les ocdusions que dans les isch8rnies. LiCchographie est sûrement 
le moyen le plus facile d'ktudier le péristalrisme des anses en distension 
liquidienne et consri tue de ce fait uii appoint pdcieux pour le diagnostic 
des distensions abdominales. 

Occlusions hautes gastroduoddnales 
t i D.ZU, 22,54. SEI (tableau Ir) 

Elles ont en commun une stase gastrique isolée avec des vomissements 
fëtides, L'ASP retrouve facilement cene etsise et impose avant toute 
opacification digestive la mise en place d'une sonde nasognstnque 
permettant l'aspiration du liquide de stase. 

Tableau II. - Principsieç étiologies d'uw distension gastrique. 

En urgence, le principal diagnostic différentiei es1 la gastropltgie ou la 
gasmparésie sans obstacle organique. 

Fonctlwinilb 

Mémnlqw 

Le xyndrume de la pince rnésentérique peut exceptionnellement 
s'accompagner d'une obstruction aigu8 compléte du troisiéme 
duodtnum. 11 est favorisé par I'jmnrabilisation ou l'alitement 
p o s ~ ï a t o i r c  chex des sujets jeunes, maigres et hyperlordotiques. II 
n'existe pas de syndrome de lutte d'amont et Sopucification va montrer 
une image d'arrêt vertical, linéaire au milieu du iroisikme dwdknum 
avec distension d'amont. 

a k q d - q i e  w posiinluhkn 
m8tabollques (diabète, hypokallémle. porphyrle ...) 
chlnirgkales {IiWs postopkntolre, vagotomle) 
medicamentwses (morphine, atropine, glucagon ...) 
Inflammaoires (gastrite, pancrhatle) 
chol8cysttias, a b c h  de contigurtd 
nsurcghnea 

ulcbre peptlque 
neoplasme gastmduadénal 
syndrome d i  la pince méswitérique 
phytobeward (t+ interventbn de P h  avm vagotomle) 
volvulus gastrique 
congdnltal (diaphragme, panuks annulaim ...) 

En cas de doute diagnostique, le scanner avec acquisition hélicoïdale 
remplace nvrintrigcusement l'artkriographîe pour mettre en évidence un 
défilé aortomkscnt6rique anormalement b i t .  Son diagnostic est t& 
important car le traitement consiste simplement en une aspiration 
gastrique associée nu pmubitus. 
ie volvrchis gustrique est constitue par une torsion de l'estomac, totale 
(torsion fiupdrieure 180') ou partielle. Si le volvulus se fait selon i'axe 
longitudinal passant ptir le cardia ci le pylore, c'est un valvulus 
organaarinl uvcc une p d e  courbure droite et une petite courbure B 
gauche. S'il se fait selon un axe transversal, c'est un volvulus 
mésentéricoaxial avec un cardia devenant inférieur parrapport au pylore, 
l'estomac se vidangeant pw le haut. Le volvulus total est rare, favorisé 
par l'absence d'accolement du mtsogastrr: posterieur (ligament 
gaxtmphrénique). Les hcmiea para-œsophnigiennes par roulement et les 
éventrations diaphragmatiques gauches favorisent également le 
volvulus, de même que l'aérocolie et I1aéroYléie, les refoulements 
tumoraux, etc. Le volvulus aigu, très rare. survient spoiitsinément ou 
complique un vo~vulus intermittent ou uii truumritisine. Cliniquement, 
il s'agit d'une occlusion haute tutule HVCC ballonnement kpigastrique, 
vomksement et difErcult.6 d'introduire une sonde gastrique. Èn-quclques 
heures. le collausus cardiovascrilaire s'installe avec riwue de nkmse et 
per f~ i t ion  p& strangulation vasculaire. L' ASP r e t k v e  un estomac 
distendu b contenu hydroaérique déplacé en haul et gauche avec 
ascension de la coupole diaphragmatique. LE @le est habituellement 
collnbé, Le diagnostic différentiel est celui du volvulu3 caecal. En cas 
d'accident occlusif sur hernie hiatale, la présence dans le thorax d'un ou 
deux NHA rétrocmiiaques ou d'un estomac en u cascade ip avec un 
niveiiu sus-diaphragmatique est évocateur d'incarçbration ou 
d'ttrang lement gastrique. L'échographie, mais surtout le scanner sont 
utiles pour le bilan étiologique de œ volvulw (éventration w hernie 
diaphwmatique). 

Duns les sdioses an~mpyiorodilod~iales, I'ASP el I'hchogrnphie ne 
permettent que dlapp&ier l'importance de la staw ga~trique et le siège 
approximatif de i'obstacle. L'estomac généralement rempli de liquide 
avec peu ou pas de gaz occupe l a  quasi-totalité de  1'Btage 
susmésocolique refoulant le côlon transverse et le @le, seuls les 
parenchym~s hépatosplénorénnux restant en place, Si le patient est stable 
sur le plan hbmodyntimiclue, aprks aspiration gastrique. le transit 
gastroduodhd est emtiel  po~u prkiser siège er naaire de i'obstruction, 
de &me que le scanner. Secondairement, on envisage i'exploration 
radimdoscopique des sténoses organiques primitives, essentiellement 
ulcéreuses ou néoplnsiques. dea comprwsions exhindques nimodes 
pancréaeiqiies ou exceptionnclbment des obsiacles endaluminaux 
(obstnic tian lithinsique biliaire du dutidenum ou syndrome de Bouveret). 
Mais ses performances sont beaucoup plus limitées que le couple 

,, scanner-transit opaque en cas de sténose complète ou dbbstniction 

Occlusions du grêle 

Soixantequinze pour cent des occIusions du @le sont Iides à une 
chirurgie anléneure (appendicectomie, chirurgie pelvienne) dans les 
pays industrialisés. La distinction occlusion par obstructioii ou 
strangulation ne c o n c m  en pratique que les occlii~iotis gréles puisque 
les seules occlusions par strangulation coliqiie sont les volvulus. 

h occlusions par sixangulation ont en comrriiin leiir cnruct2recomplet, 
irréversible en l'absence de miteriient chirurgical et le risque d'ischémie 
intestinale pouvant aller jusqu'i la nécrose et In perforation. La mortalité 
des occlucions par strangulation est comprise entre 3 et 15 8. 

Les occlusions par obstruction ne sont iii nécessairement complètes, ni 
irréversibles. Prks de la moitié cèdent sous iraitement non chirurgical. 
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- L1i&nt$mtion du mécankme d'une occlurion du gdie consis~e donc 
B reconnaître précocement i'ischkmie intestinaIe pour porter l'indication 
d'un maitement chinirgical m n t .  il faut au contraire dviter la chinirgk 
pour les occlusions par abstniction révenibles, toute laparotomie, en 
particulier sur l'étage sous-mkmolique exposant au risque d'occlusion 
sur bride ultérieure. 
Aucun cri the clinique ou paracliniqueclassique ne permet de distinguer 
réellement les occlusions par obstruction des occlusions par 
strangulation, Le diagnostic dbcclusim par obstnictionserait plus facile 
puisque posé comctçment dans 63 à 87 % des cas contre 15 h 50 Yo des 
cas pour le diagnostic des s ~ l a t i o n s  en prhp5mmlre. Ceci serait 
dû au fait que Sanue infarcie se remplit rapidement de sang et de liquide 
et non de gaz en cas d'occlusion pou: stranguhion et ne e manifeste pas 
sur les cliches d'ASR Des clich6s numaux dans un contente ciiniquc 
évacateur d'occlusicm (dauleün: h type de cr gampes m. vomissements 
u en jet m) sont, pourcertains, un argument en faveur de In strangulation. 
Ils correspondent en fait unc distension liquidienne pure massive des 
anses grêles souvent sur une bride de la fosse ililique droite pouvant 
condu?ire au tableau dlASP blanc M pseudoasc~tiqut.   es signes 
radiol~giquts d'occlarrim sur l'ASP(dilatationinte~~nde ou NHA) sont 
plus fréquents dans les wclusions par obstruction. 

Les tumeurs maIignes primitives au secondaireu sont tespofisablm de 
15% des occlusions grgles. Les adénocarcinomes de l'angle 
duod8noj6junal ou dujkjunc+il6on sont le plus souvent en cause. Quand 
les cutinoïdes du &le sont L I'origine d'une occlusion. celleci est plus 
volontiers secwdnire 21 la mésen~6rite rétractile et il existe souvent des 
métastases ganglionnaires et hépatiques. Les lymphomes et les 
léiornyosarcornes se dvélent plus souvent par leur volunie ou des 
cmplications autrefi que l'occlusion. Les  ases es des mélanomes 
mdins pavent ~ i e  révtler pm une ocdusion (mais il rr'agit le PIUS souvent 
d'une imagination à partir d'une métastase pariétale). 
L'occlusion par obstruction fuit souvent suite h des crises de 
subocclu~ons itératives et résolutives s'aggravant avec le bemps. Le 
syndrome IgsionneI. correspondant à i'obstacle, est exceptiomeIlement 
visible sur I'ASP (calcifications tumorales). Des NHA de topographie - - -  
grêle sont pratiquement toujours visualisés. L'examen sous 
amplificateur de lmilance retrouve un péristaltisme intestinal souvent 
&mE. S'il existe une dilatation cwaie associée, il fmt s'orienter vers 
un néoplasme sténosant du &Ion ascendant. Le transit du gdit montre 
dans le cas d'un adénocarcinome une sténose m er virole w souvent 
incomplbte et ulcérée, circonfkreatielle. Les atteintes multifocales 
existent, pouvant correspondre à des mdtastases intestïnomtsentkriques 
d'un cancer colique ou mammaire. L'échographie peut parfois mttm m 
&idence sur le site de I ' o ~ ~ o n  (IA où les anses dilatées changent 
brutillement de calibre) um tumeur infiItrante ou sténosante. Mais c'est 
le scanner qui mnfmne le plus racilemeni lbtistcncc d'une tumm de 
taiiie gén&&ment supéneÜre 2 cm, se prdsentant sous la forme d'une 
lésion mareinale ou circonférmtielie de densité tissulaire ( 6 5 0  UH) 
hornogbne;u héttrogbne avec pnrfois nécmsc centrale etcakficaiiops: 
L'exploration scanographique permet de ddpistet des mitasmes à 
distance ou Iéxistence d'une carcinomatoso péritonéale assrni&., . 
Corps Nrangers 

II traduit une k t d e  biliodigedve principaiement chez la femme Ig&: 
par migration lithiasique d'origine vésiculaire b i s  le duodénum et 
blocage habituellement an niveau de I ' i n  terminal. L'cnclavcmtnt 
lithiasique entraîhe une occlusion mécanique d'amont. LIASP peut 
montrer 110.22.SJl : 

- des NHA souvent pplngrêliqucs sigmnt Socdusion. plus larges que 
hauts et de topographie centraie ; 

- une aérobilit, tdmoin de la fistule cholécystoentérique ; le 
pneumochol~yste es1 plus rare ; 
- une fois sur trais seulement, en raison des superpositions osseuses 
(samm) el aefiqueu, le gr03 cnlcul cdcifi& homogène ou stntifi6 à 

centre clair responsable de l'occlusion, dont la taille peut aller de 3 B 
1s cm (fig4). 

La disparition de ITmge d'un calcul vésiculaire connu au niveau de l'aire 
vésicdaire a dgahwk une grande valeur. Le blocage du calcul peut 
également se- faire au niveau du bulbe duodenal (nyndrome de Bouveretj. 
r~snonsable d'un tableau d'occlusion haute &vante la  durcissement 
épigasblque intermittent n). L'échographie p u t  iimuvir 1631 i'imrge du 
calcul échogbne arciforme avec un &ne d'ombre poritériwir au sein des 
anses iléales qui srnt le si&% d'une s m e  liquidienne, m h e  si cette 
lithiase n'est pas visible sur I'ASP. Le &mit opaque n'est plus nécessaire 
puisquc c'est le scanner qui va le plus facilement identifier la 
pneumobilie. I'occlusion intestinale d'amont et le volumineux calcul 
radio-opaque (fig 5). L'intérêt majeur du scanner est de pouvoir préciser 
au mimie In situution du culcul afin d'optimiser la bille et le siège de ia 
laparotomie. Son but est égalment de dépister I'exiuttnce d'un aum 
calcul qui pourrait rivoir migd de faqon concomitante L34.5KI. 

Le phytobt5zoard ou concrétion de fibres v6gétales concerne 2,9 5% des 
occlusions intahales par obsvuctioii et pour 56 4 d a  cas, des patienta 
aux ant6cédents de c h i r u ~ i e  aastroduodénale (en partjculier 
gastrc~tomie avec nnastomow-ga~boddnale) Wi. Il peÛt s'observer 
en l'absence de tout ouiWdent mémtoire sur le tube dinestif en cas dc 
diabtte et d'hypothyroïdie (susegasuique et dentisse&ent du transit 
intestinal), La vagotomie tronculaire avec pyloroglastie ou 
gastroent6~-&tomie phdisposerait également au bé&ard ga&que. ïi se 
tirésente en opacification conventionnelle, comme une lacune 
ht6rogkne, arrondie, Iisst ou fixée Q la Des uliments (figues 
sèchts. son...). mucilages. balionnets détachés d'une sonde mercure.,. 
sont retrouvés (fig 6). 

L'Ascaris lumbricoidw est le plus fréquent, I'iléon terminal étanrle siége 
le plus souvent de l'obstruction par un agglomérat de vers, avec 
inflammation et kpaississement de la paroi Intestinale associés. 

Occiusions sur brides ou adla~renmsp&ritonétrles 

A h h m  sans préparation 

EUes mnt responsables d'emiron un riers des occlusions intestinales er 
motivcnt 5 6 & l'ensemble des lauamtomies. La stmmlation avec 
risquemajeurd'ischemieintestinale&bien souvent lefait de brides 
charnues. Les adhérences sont surtout responsables d'agglutinations 
d'anses avec occlusions inrompl&tes. 

L'image d i  & l'anse &-angl& est la premihe h a p p m î  (entre la 
Pet Iti @heure). Ellen'tst visible qu'àcondition que celte anse contienne 
de Fair. EUe dwsine alors en station verticale IÛI a fa h cheval * et en 
décubitus une image en «grain de cafe 3 composée par Ies deux 
jambages de l'anse étranglée ados& ct conveQents vers un &me point 
C'est un signe fugace et peu fiable. En règle génhle, le syndmc 
Idsionnei est rarement vu. L'obskIe est siwé bien en aval de I'm 
aérique dilatée la plus distale vue sur 1'ASP car le segmen 
immédiatement prkstknotique est presque toujours totalement rempli dt 
liquide donc invisible sur des clici166 soiivmt rbalisés au-del& de 1; 
sixierne heure. 

Les valvules carmiventes, visibles !es premikres heures, vont ensuit1 
s'effarer en raison de I'bpaississement ccdémateux pariétal. lin, 
pneumaiose intestinrile signant une ischémie grave peut appxaftre al 
niveau de la pi. il faut également rechercher l'apparition précoce d'a 
épanchement liquidien péritonéal ou d'un pneumopéritoine témoin d'un 
péritonite par perforation d'une anse sphaaéiée. Progressivement, O 

peut obsenier une disparition du péristaltisme puis une atonie de 
isegnientF, ws-jacents h la stmnguiati~n. Les anses dil& évoquent un 
mlusion p slrangulatian lorsqu'elles soni disposées selon des axt 
paruiikks orientes vers un mgme secteur de l'abdomen ou que les an% 
proches du siège d'étrangbrnent dessinent un groupe damaux dont k 
jambages convergent vers un m&me point. Mais, en @nérai, aucu 
klément radiologique ne p e t  d'animer la strangulation sur I'ASP 1 
19.10.221, 
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5 R iléws bliaire evee p n e u m o c h o ~ .  
B. Dtatation d'éiniei jllunales (3 et am= iiéaies peMennes plam. 
ZonengnsRfonnelle en fosae iiiûqw gauche avec wkmlneux calcul unlque stratifih à forte oomposante cholest8mriqwA (11ècha). 
C. D. Aspect CT A Bchqraphlque. 

t 
6 OcduSIon sur m z m r d .  Dilitatlon dw amea jqunales (étoile). Côiwis 
dmltet~plats(tWesrleft8che).  Phytobezoardvlslblem~~rmed'uncontenu 
digestif gtenuleuw tenfemaant des gianules opaque9 et ki gaz (Ra drdie). 

avec présence de liquide interanse: le passage de la sonde étant 
doulowux 1631. 11 est parfois possible de metue en évidence la torsion 
du dsentère sous l'aspect d'une masse &hogène autour des vaisseaux 
mésentkriques. Associée au doppler pulsé et couieur. on peut également 
mettre en évidence une augmentation des résistances dans SAMS et une 
dilatation veineuse par obstacle au retour veineux dans le mésenk. 

La place des opa&cations digestives dans les îableaux occlusifs @les 
mécaniques est tAs lirrtirée. L'entérwlyx ne peut $ue pratiquk sur àes 
mclusiom wmpktes oii chez des sujeîs suqe& d'hanglement ct 
d'infarctus mbsentérique. C'est un examen long nhs i tant  un malade 
cmpéqnt, il retarde le diagnostic et la présence de baryte va gêner 
I'o@ation ultérieure ou le scanner. Le transit opaque reste en rkgle peu 
informatif sur la nature de i'obstacle. Ii est utile p u r  situer le niveau de 
l'obstacle, pour relancer l~ un transit dans le cas d'une occlusion 
fonctionnelle. 
Pour certains auteurs, il garderait une indication pour les occlusions 
gr&les p d e i i e s  ou de bas grade 1h oh le scanner s a a i t  moina @ormant 
12% 26, W. En effet. l'identification précise de la m e  de transitim peut 
&c dScile alors qu'elle est du plus grad inWt quand un t r a i m t  
laparoscopiqne est envisagé. 

EUe va pouvoir évquer le diagnostic d'occlwion sur bride pCritonéale scarvrar lm, 621 
devant la présence d'un niveau mamitionne1 sans obstacle visualisé. En 
cas de volvulus, deux g r o u p  d'anses djlaties seraient idenaables : Pour ktablir le s tride de gravité d'une occlusion mdcanique grêle, le 
l'un compost d'anses en position normale, présentant de multiples scanner, examen peu invasif, est nettement supérieur aux aulres 
contractions p&israltiques, &contenu hydroadrique et paroi d'Cpais~ur méthades d'imagerie. L'existence d'anses distendues pleine& & liquide 
nom& ; l'autre groupe constitue d'anses distendues h contenu rmd difficile l'analyse des clichés GASP alors qu'elle facilite l'analyse 
essentiellement Iiquidien. apéristaltiques, à paroi épaissie hypoéchogéne scmographique. 
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7 Oeclwbn sur bride cherun ptienl porteur d'un advrysme de l'aorte -le 
mei8nale. 
hsw 1W non c h t h  parda épaisles - incarcbr8es * en fosse lllaque ddte 
(fkhe). Anses i k l e e  dIlEde6s en  SU^-kionnel (&die). 

4 Diagnostic d'occlurion mkanique maxiinale w est ic siège d'un épaississement pariétal avec réduction de 
la lumiére qui devient virtuelle (fig 7). 

La TDM va facilement c o n h n m  le diagnostic d'occlusion mécanique fBut donc distinguerd'une les occlwions - incarcéFée sans du ~ l c  devant la pdmce d'an= sus-lésionneks dila&n, de calibre volvulus &amont où les signes 1&ionnels pnncip-t sur 1'- sup trieur h 2,5 cln avec Une phase liquidienne pdominanre d'autant in,,&& &s la hernie et d'au* part les occiusions avec voivuius où 
plus quIon se de anses 'Ont les signes du volvulus seront Ies plus évidents, Cvenniellernent associées 
collribbes, Le syndrome Esionne1 ou « zone de transition ip enm @le ,,, incaxcérke (fig 8), plat et grêle dilaté sera d'autant plus facile h idenaer que la transition 

brutale, ~t rti les images dimm es fi& srnt il Sur le site de torsion. se retrouvenl deux anses adjacentes w I W .  
faut évoquer le diagnosticTde bride devant un patient d€jilaparotornisé On &rit les aspects tomodensitométriques suivants. 
@mat une transition brutale du de Ma - CXLc : une ou piu.eur8 anses dilatées remplies de liquide dkcelable. Le diagnostic est difficile h faire en casd'adh6rences multiples avec une mnfigumtiOII en forme de tl >i ou de ,, dépendant du avec une transition moins bnitale ou plurifocale et le scanner est bien le degré de djstensiw et de I'orientation des dans rabdomen tandis moyen le plus sûr pour a%mer la presence d'adhérences mesentériques 

q, ,, de grandes quantités d'air. avec retentissement mécanique. notamment si elles sont de siège 
an&ew- au niveau de la face mfmde de lu Daroi et du La di-mibution est radiaire avec des v&seüux mésenténque~ étires 
grand &iploon. convergeant vers le site de torsion (fig 9). 

Les performances TDM de différentw m e s  pour prédire la cause de 
I'occlusion &que aigue varient entre 73 et 88 410 avec dans un tiers 
des cas, la correction dun diagnostic préscanographique erroné P. 2" 49. 

711. Megibow et al &ment les brides s i  fréquentes qu'ils conseilIent 
d'tvoquer systématiquement ce diagnostic en l'absence d'autre cause 
connue d'occlusion [joi. 

Occlusirrn par incarcération 135.481 

Une occlusion mécanique du grêle est dite par i n d r a t i o n  ou à anse 
fermée (closed loop oksrrucrion) l o q u ' u n  segment d'intestin d'une 
longueur variable est occlus en deux points le long de son trajet par une 
lésion constrictive géndrulernent unique (bride, collet hmûaire). Cette 
boucle ferniée d'intestin vii pouvoir en cas de bide et si eile est de 
longueur importante, pivoter sur son axe et aboutir à un volvulus. L'anse 
i n thss&e  contient tr&s peu de gaz. La stase veineuse entraîne une 
extravasarion de sang et de plasma dans la paroi intestinale, la lumière 
intestinale et le mésentém adjacent. L'evolution peut se faire vea 
I'ischémit artérielle avec gangrène et perforation. Lorsquc l'anse 
incarCrBe est courtt (hernie pariétale en particulier crurale, obturatrice, 
orificielle. certaines hernies i n m e s  paraci~~diles), on observe une 
&tension avec Cvenaiellement volvulus de i'm d'mont tandis que le 
segment intestinal incarcéré, siège de la a soufiance vasculaire 

- Site de torsion : on observe la présence de deux anses proches 
çolhbkes de forme ronde, ovale ou triangulaire et vues en coupe 
transversale lursqu1eLIts sont verticales. 
Le « signe du bec » apparah. quand l'intestin est visualisé en coupe 
longitudinale avec un aspect en a pointe effilée n correspondant h la 
diminution progressive du calibre intestinal jusquoau niveau de 

*i'obstruction (fig 10). 
Le signe du M tourbillon ip (whlrj sign) correspondant h I'enroulemnt 
des vaisseaux rnésentériques et des mésos qui convergent vers le point 
de torsion mésentériquc est évocateur d'un volvulus. En générrii, 
l'ktroitesse du tourbillon est propurtioniielle au degr& de rotation [bll. 

Une idltration modérée des mésos traduisant un &&me local par 
compression des veines efférentes de l'anse incrirctrée peut &tre 
v i s u a h k  m Pabmce de strangulation, (dans 30 % des cas), de méme 
que la présence d'un épanchement liquidien péritonéal. 
Ainsi, il existe deux mécanismes d'ischémie dans l'occlusion pur 
i n c e o n  d'une anse : soit par torsion de l'anse intestinde d'amant 
et de son mésentère (volvulus), soit par distension de l'anse fermée 
w cluse. 
Ces incarcérdtions s'accompagnent souvent d'une strangulation du 
mesenthe avec k h h i e  du grêle, nécessitant pariois une &tim du 
grêle 1551, 
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8 occimion a anse ferde avec m m  tmnsw~les aux dHBrents nlveaux sus- 
eisoudé~onnela Lesooupes s u p h w e s  montrent une distrlbulbn radlaire d'anses 
rempl i  & Bq& et un engoPrnent du m&senl&re ei de sari vahsiaux qul 
wrwergent vers ie siie de torsion ( U m s  Balthaear 17, BI). 
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10 Ocdusbn par igulatlwi sur brlda simple. Signe du bec m. 

m 

A - 

4 1 
1 ..... - . . . . . . 

B 

11 Occtuslons sur bride pcwtsFipendieectwni. Incardrdms d'anses et vdvulus 
b m t .  

A. Dilatation d'anses 114alea avec Btalernent et dispositim radiaire d ' a m  I 
patois épaissies. Rehau~ismnnt en clMe etcongestiai nette du r n a t 8 i 9 .  
6. Signe de I'snmulement (flèche), Arme I h r é e  (paroi très epalwle et 
distensbn moindre) ( t h  ds flèche). 

Signes de sbmguiation 

LES signes scanogniphiques de strangulation ou d'infarctus, associés aux 
signes d'mlusion g&lique, sont de deux grands ordres (fig 11,12,13). 
Les modifications de la paroi de l'intestin incarréré sont les suivantes : 
- épaississement circonférentiel marqué des anses dis tendues ; 
- augmentation de densité de la paroi ; 

- aspect de rehaussement en 4 cible ip ou en a. halo n après injection 
de produit de contraste ladéme sous-muqueux) ; 

- pneumatose intestinale (rare). 

12 Avant-darnibre anse 
gr& volvul8e et ndcroeéa 
awic au p(sd de l'm. une 
b r M  slmple -iceo 
tomle, 

A. A M m  saris prépa- 
ration. Dbbnsmn jdjunw 
llbale non Bpécique. 
B. Anses distendues - 
stase Ifquldienne, et sédi- 
mentation hernatique 
ipontanbment hyper- 
dense avant inleciion 
dbda 
C. Nnieau svs-bhtonnsl : 

I disposition radiaire des 
anses iléales volvul6ii 
(7 avec &mlchemmt Il- 
quidmn interense. 

[ D. k m i h  anse i ld ib  
plate A pami &pais& (RB- 

A &). 

B 

1 
I 

D 
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13 I=hbrnIi #Bal8 segmentaire sur brlde. Syndrnme Wmnel: a m  h ppmls 
epaissiw avec prlee d i  contraste enuMe(RBche).Syndmmesw-lésionnet , anees 
distm-&es ("). Syndrome sou&winnei :an= piaW smmpicentes l'obstacle 
(flèche cwrbe). 

Las modifications du mésentère sont les suivantes : 
- Eluu des contours et dilatation des vaisseaux mésent&riques ; 
- infiltration, épanchement intrap&ritonkal; 
- hémorragie avec hyperdensité du mésentere. 

Sur la base de ces critéres scanographiques, Balthazar lh. KI trouve une 
banne spécificilé de ces signes dans le diagnostic dime strangulatioii h 
chaque fois qu'ils sont p~sen@chezI~patients~sentant uiieocclusion 
du gèle. Ln sensibilitb du scanner reste limitke (69 %) mais de toute 
façon supérieure h i'missociaiion clinique-radiologie conventionnelle. ii 
faut  savair reconnakre les occlusions micaniques du gr&le par 
incarcération qui  s'accompagnent de signes de strangulation et 
nécessitent une chirurgie immédiate. Il faut insister sur le fait quïl existe 
souvent une longue période de latence entre la rhlisation du scanner et 
I'exploration chirurgicale, ce qui rend une cordation précise mcile, 
De plus, il faut toujours avoir à l'esprit que la strhnguiation dans 
I'occlusion 5 anse fermée peut 8tre présente avant les manifestations de 
l'occlusion intestinale. 

L'iiivagination d'un segment intestinal dans celui situé immédiatement 
en aval, sous l'effet du péristaltisme, assotie une obstruction et des 
riwues d'iuchdrnie ei de nécrose par un mécanisme d'étranglement. Elle 
est rare chez l'adulte et il existe toujours une anomalie pariétaie 21 type 
de tumeur maligne (métastase, lymphome) ou bénigne (lipome, polype 
adénomateux ou hamartornateux du syndrome de Peutz-Jeghers, 
diverticule de Mcçkel inversé). Elle est rarement une cause d'occlusion 
vraie mais plut& de submxlusion douloureuse résoliitive. Eue peut être 
iléo-iléale, iléocacale, voire colacolique. Le boudin d'invagination peut 
&tre palpé, associé au tabIeau d'wclusion interitinde aiguë. 
- Sur I 'MR une invagination iléocolique ou ilbo-ilkale peut être 
soupçonnée devant une opacité arrondie homogène de tonalité hydrique 
circonscrite sur un c8té par un croissant clair et qui peut renfemier en ,. 
son sein des images clrtires arciformes qui lui w&nt un aspect en 
« ressort à boudin B. 
- L'dchographie permet de visualiser les anses a télescopées N les unes 
dans les autres avec des imagea concentriques en coupes transversales 
en double « cible », en «huit ip,  en e cocarde » et la présence d'un 
syndrome de masse arrondie envelopfie par la paroi intestinale à 
l'extrémitk distale. 
- Le transit du gr€le retrouve une distension et une réte-ntion des wws 
d'amont avec l'image d'imagination en u rmsort ». ilidentifie parfois Ia 
Esion lacunaire polypoïde en tête du hudin  d'invagination. 
- h scanner permet de faire le diagnostic en mettant en évidence une 
masse dedensitd tissiilaire correspondant h laparoi œdémnteuse de l'anse 
invaginée, accompagnée d'une image en r croissnnt w excentrie de 
densité graisseuse, correspondant au mésentére. La p m i  invaginée est 
parfois séparée de la paroi intastinale par de l'air ou du produit de 
contraste (coil-spring sign). Plus spécifique est la visualisation directe 

A 
8 

14 A. Images typiques niwmgi-m ën coupe iungitudinaie. 
0. A la tëte du boudln d'lmieglnatbn, lipome sndolumlnal laclhem nis en 
& d m  de part aa &mit8 graisseuse (flécha). 

du corps de l'invagination se présentant comme de  multiples anneaux 
concentriques hypo- et tiyperdensea. Le scanner permet parfois 
d'identifier In lésion causde (densité graisseuse d'un lipome) (fig 14) et 
d'apprécier la distension des anses intestinales d'amont. C'est donc la 
methode d'exploration idéale. Si l'intussusception se compiique d'une 
souffrance ischCmique par strangulation du pédicule vasculaire, 
ltép;iississement œdkmateux des parois et de k portion invaginée du 
inésentère transforme I'image initiale en une mmse Acontenu homghe, 
réniforme, wnstituant iui signe de gravité et d'indication chim@cale. 

&clmiom par hernies i 1 1 16.32,39,72 751 

Hernies externes 

Elles sont de diagnostic clinique thhiquement aisé (11emie inguinale, 
crufale ou ombilicale), en &hors di: la hernie obturatrice. Ceci n'est pas 
toujours vrai, en particulier chez la femme âgée obèse. & I'nbdomen 
hypotonique distendu. L'imagerie peut alors Etre précieuse pour 
confirmer la  présence d'une anse intestin* incarce  dans un orifice 
herniaire. Environ 30 % des hernies crurales et 8 % des hernies 
inguinaleu sont opérées au stade &étranglement. Ii en va de merne pour 
les incaxc6ration.s d'anses intesMales dans des ciratriceç de la~arotomic 
(OU de cmliascopie !) ainsi que dans l~ hernies peirastornial~s chez les 
opérés coliques 1.78.s3!. 

Dans les pays industrialisés, le traitement précoce des hernies externes 
avant I'émanglemt a réduit à IO C/c  leur place dans les wclusions 
intestinales aigu&. 

- Dans les hernies &trunglt'es pariéraies, l'attention peut etre attirée sur 
I'ASP par la convergence des anses en distension gazeuse vers la zone 
d'incarckration (région inguinocrurale le plus fréquemnient) mais 
également vers le ROU obturateur ou la  &ion périombilicale. 



L'asswiation d'une distensioii du gr&le b une augmentation de la densité 
des parties molles sous-cnuulcs est hautement évmntrice d'une hernie 
étranglée. Si Iëtranglement est peu serre, un NHA isolé peut etre 
visualid h hauteur du sac herniaire confirmant simplement l'existence 
d'une hernie avec ou sans strangulation. Bien niieux que I'opacificntion 
en radiologie conventionnelle, c'est le scanner qui est la meilleure 
technique d'imagerie pour établir le diagnostic en identifiant le sac 
herniaire, son contenu et en pkisant le de hernie dans les çay 
difficiles p8l. 

- La hernie de Spkgel Eait issue au niveau de h ligne semi-lunaire, à 
travers les inuscles larges, au bard externe du p m d  droit et contient de 
lepiploon et des courts segmcnts de gr2le ou de cblon. Sa disposition 
anatomique profunde en rend le diagnostic cli tiique dificile. 
- La hernie lombuire peut également se compliquer d'occlusion 
intestinale par étranglement. Le milet est sur l'aponévrose postérieure 
d'insertion du transverse dans la partie externe du quadrilathe de 
Gïynfelt qui s'dttnd de la 12' côte 21 la cete iliaque, limité en dedans par 
le bord externe des muscles spinaux, en dehors par le lmd pwténeur du- 
petit oblique. 

- En c m  k hernie ombilicde chez l'adulte, le scanner monmera le 
diastasis des grands droits et le contenu de la hernie (grand épiploon, 
intestin). 
- Dun.$ leai- heniies ingirinalc.~, lintéet de la TDM est de pdciser 
facilement le type de la hernie. La hernie indirecte située en dehors des 
vaissertu x épigastriques au sein de la fossette inguinaleexterne s'ékungle 
plus fréquerninent que la hernie inguinnle directe située au niveau de la 
fossette inguinale moyenne, en daims des vaisseaux épigm~ques. 
L'avantage du scanner est également de permettre le diagnostic 
diffhntiel avec les autres masses de la région scrotnle et de l'aine 
(hématome, t h é s ,  adénopathie, tumeur). 

- La hernie c r u d e  fail issue h la partie interne de l'anneau crural dont 
le contenu est essentiellement vasculaire (pedicule fhoral). Le contenu 
du sac hemiuire (épiploon etlou anse grêle) s'rftrangb fréquemment, Au 

16 Wusion par hernte obturatrice drüte. 
A.Ansa hemiee en mit ion r~tropactln6ale (RBche). 
B. OburaIbn - du conterru graisieux nwrnal du carni otmirEtteur par I'anse 

scanner, le sac herniaire se situe toujours en dessous et en dehors du 
niveau de la d e  pectiniale (fig 15). 
- Lri hmie ischiatique, très rare, est rEvelée une fais sur deux par une 
occlusion aiguë. Le @le s'engage en arrière du ligament large ou dans 
la fasse pararectaie vers la paroi post8rolatérale du pelvis B hauteur des 
vaisaea~~x iliaques internes. Cliniquement, la masse fessiére pasfie 
souvent inaperçiie. 
- La hernie ohturatricc 1181~ exceptionnelle, ne se diagnostique qu'au 
stade d'ttrdnglemeiit. Le grHe s'engage dans l'orifice interne du canal 
sous-pubien en dedans du paquet vasculonerveux obturateur (fig 16). 
Quel que soit le type de hernie, le terme d'engouement herniaire 
correspond B un d t  des matikres fécales dans une anse intestinale 
herniée et non à lrirréductibfit6. Dès qu'au %mer apparaissent un 
Cpaississeinent pariCtal, une congestion vasculaire, voire u n  
dpanchement intriisticculaire (cf les signes de strangulation dtcrits 
pdçédemmt), l'indication chirurgicale cst urgente. 

Hernies internes 

Eiies se définissent par la protrusion d'un viscère creux h travers un 
orifice pEritonéa1 ou méstntérique. Généralement révtlées par une 
occlusion aiguë, elles sont Ie plus wuvent reconnus L la hpmromii: et 
représentent 1 % des occluoions intestinales. Il est rare que le diagnostic 
en Kt pté en préop6rlratoire. La souffrance du gr& engagé dépend de 
la triillc et de la consi~tance du coIlet, du volume des viscèm engagés. 

Hernies interne.9 acquises 
Elles sont la conséquence- du passage d'un segment intestinal su travers 
d'un orifice créé par un montage chirurgical lm. 531. 

- Ln hernie trunswcésocolique de I'aniére-cavité des épiploons est la 
variétk la plus fréquente. L'esmmac et le grand &pi ploon sont rejetés m 
avant par k masse du gr& emplissant l'arrièrecavit6. L'orifice est lw. 
survenant après gastrojtjunostomie ou gasmmnie  subtotde. I! est situé 
devant Ie péntoine postérieur au bord inférieur du pancréas h gauche de 
la veine colique moyenne. 
- La hernie péristumiaie voit le gréle s'engager entre la paroi et  une 
i lhtomie a u  une colastomie gauche par absence de péritonisation. 
- La hernie d~ hiatus r~~roanoutmt ique  (hernie de Petmen) par 
incamédon jéjunalc après gastrojéjunostomie ou gastrectomie type 
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17 Hernia interne a t m r s  Le l i e n t  large droit =tenant 30 cm d'llbon plus le 
diverticule de M&el &ma& (fkhe). 

Polya avec image d'arceau gazeux très fermé sus-mésocolique pré ou 
rétrogastrique. 
- La hernie tmnsm6sent~rique oh l'orifice horizontal ou vertical permet 
au grêle de s'engager, souvent prés de l'iléon terminal. 
- L'engagement d'une anse grLlle peut se faire également par tout 
Ischage de suture de péritonisation dm une fossetk péritonéale. 
- i e ~  hernies dans le ligament large surviennent le plus souvent dans 
les suites d'une intervention gynécologique. L'anse iléale s'engage 
d'arribre en avant suit sous la trompe, soit h travers la tente du ligament 
rond (fig 17). 

Hernies internes congénitales 

Les plus fréquentes riont les hernies paraduodénaIes (53 %) gauches plus 
volontiers que droites. avecun sex ratio detrois hainmes pour une femme 
et asymptomatiques une fois sur deux. Elles résultent d'anomalies 
cïaccolemmt des m&socblon~ et d'excès dans la rotation du grêle autour 
de l'anse mésentérique. Elles peuvent cependant ètre h l'origine de 
douleurs épigastriques postprtindiales. Une fois sur deux seulement, le 
tableau inaugural est celui d'une occlusion haute du grêie. 
- La hernieparaduod4nule gauche : 75 %des cas [W. L, anses files 
sont berniées à travers la faasette de Landzert et grou* dans un sac 
formé par le rnésocôlon descendant qui atteint ou débarde, le pancréas 
en haut et en bas le cæcum. L'orifice contient la veine mésentérique 
supéfieuxe et l'artère colique suphicure gauche. L'ASP note une absence 
d'anses grêles dans le pelvis. Le transit du grêle co&rme la présence 
d'anses gréles hemiées dans le quadrant supérieur gauche. Le scanner 
retrouve une encapsulalion des anses grêles eu niveau du ligament de 
Treitz ou entre l'estomac et le p a n d a s  ou demtre le pancréas par defect 
p6ritonéal derrikre le mésentère et dans le mCsoc8lon descendant. 
- La hernie parduodénale dmite : le sac herniaire répond au P.ritoine 
primitif devant la veine cave inférieure et la loge rénale en arrière e-t 
soulève le mésoci3lon. L'orifice en avant conticni les vaisseaux 
mésenthiques sup?nturs. Le transit du grêle et le sciinncr monmnt une 
encapsdation des anses grEles à droite de la Ligne mkdiane avec @ois 
des anomalies vasculaires du pidicule mésentérique supérieur. 
- Les hernies pJrica'cales : elles siègent : 
- soit dans la fosselter~trocæcaleentrelecæcumenavant.lepéritoine 
primitif en u-ribre el pouvant remonter jusqu'au rein et au duodtnurn ; 
cette hernie renferme souvent moins de 20 cm de @le (fig 1 8) ; 
- soit dans la fossette iléoappendiculaire entre le repli péritonénl de 
I 'artère récurrente iléoappwidiculaiiire en avant et le rnésoappendice en 
arriére ; l'intestin grêle herniéremonte derrière la dernière anse ildale. 

Sur I'ASP, I'ilhn sera en position anormale par rapport au cæcum. 
L'opacification wnventionnelle retrouve des anses iléales herniées 
fixées en latéro ou p t é n x a c a l .  
- h hernie d iravers le hiatus de Wireshw : elle représente 8 % des 
hernies internes. Il s'agit de l1incarc6ration dans I'mièreavité des 
Cpiploons d'une partie de I'intestin entr4 par le hiatus de Winslow par 
des momalies d'nccoIement oii d'atrophie du grand épiploon. Ii peut 
s'agir de grele, d'une hernie de I'anse ombilicale ( ibn .  czcum, côlon 
ascendant) ou d'une hernie complexe. Cliniquernenl, le tableau aqt celui 

I 
18 Scanner : aiisa grêb Incar&& dans une hernle interne de type fo88BttB 
prammk -me. Anse g&b mn distendue parois épaissias, incarckrés dans 

e (fiédias) m c  Inflltratlon et Bpanchsment liquidien I o c a i i .  

d'une occlusion intestinale aiguë de cause ind&lerrnin&. L'ASP mais 
surtout le transit etlou le scanner von1 montrer un estomac refoulé en 
avant et h gauche avec la présence anormale d'maes grêles fixées et 
dirigées vcrs le hile du foie. 
- LRs hernies tmnsépiploïiues : elles rcpréxnlmt 1 9F des hernies 
inteineu. Uiie anse intestinale peut passer i travers un orifice du grand 
6piplaan et s'y Ctrangler. Cet orifice est soit congénital, soit traumatique 
ou chirurgical. 
- Les henrier supravdsicales : plus fréquentes chez l'homme, eues 
peuvent entraîner un syndrome occlusif par migration intestinale h 
travers le revetement péritonhl sus- et périvésical. 
- h s  hernies imersigmolaie~nes : trks rares, elles sont pratiquement 
toujours diagnostiquées au stade d'6traiiglement. Elles se pioduisent 
dans une fossette située derritre le mésocôlon descendant mire la 
calonne lombaire et le rein gauche par défaut d'amlement entre le 
rn~soc8lon et le péritoine pariétal postkrieur avec un orifice dtué sur le 
bord interne du psoas devant l'nrt&re iiiaque primitive gauche. 

Occlusions par obstacb pmbM la s3.sm.711 

Elles ptuverit correspondre à une iésion tumorale, infiammatairc, 
isçhgmique ou à un hématome. Une paroi gêljque est épaissie si eiic 
dtpasse 4 mm sur un segment en réplétion. 

Le scanner est d'autant plus utile au diagnostic que cette lésion se rév&le 
fréquemment dans un contexte aigu d'occlusion ou de perforation. fl 
s'agit le plus souvent de patients traités pour cancers de l'appareil 
génit+urinaire (col uttrin, vessie, prostate. rectum) ou plus rarement 
pour maladie de Hodgkin. L'atteinte prédomine sur l'iléon pelvien. 
- Au stade aigu, les l&sions sont étendues à toutes les anses comprises 
dans le champ d'irradiation. L'occlusion s'observe au stade de fibrose 
pariétale avec 3tCnose longue, serrée et régulière sur le transit aux 
hy+osolubles dans les formes inromplétes. Les parais sont épaissies de 
façon régulière. L'augmentation de la perméabilité capillaire se lraduit 
par une prise de contraste assez prononcée sur les coupes 
scmogrqhiques. 
- Au stade chronique (au-deIl du 8 mois) de fibrose ischkrnique, la 
TDM visualise un épaississement pariéml concentrique et rkplier avec 
mneu dlypodensité dans la paroi par oedbine sous-muqueux. H s'y 
associe des signes de rétraction mésenthique mais i'absence de m e  
phitonkoganglionre permet d'exclure une récidive dans la genèse du 
syndrome occlusif (fig 19). 

Les iroiibles de 1.9 coagulation, généralement induits par un surdosage 
d'antivitamines K (taux de prothrombine inférieur h 15 %) ou observés 
au cours d'une diathese hémorragique, représentent l'dtiologie la plus 
fréquente. L'hémtome est le plus souvent jéjund. Le tableau clinique 
des h6matomes intramuraux du grêle peut être celui d'une occlusion 
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19 Entérite postradiqus. Épaississement pariétal régulier des anses ilbales limité 
au champ d'irradiation. Rétraction mesenterique associée. 

haute et incomplète ou aiguë. LASP montre rarement: en dehors des 
images occlusives grêliques, les images directes de I'iniiltration pariétale 
(élargissement de l'espace interanse, augmentation du plissement 
intestinal), voire une anse à bords festonnés en « empreinte de pouce » 
succédant à la distension aérique de l'anse précédente. Le transit opaque 
montre en aval d'une anse dilatée, une sténose circonférentielle 
incomplète, longue, rdguliére avec plis épaissis. L'échographie retrouve 
une paroi intestinale infiltrée, hypoéchogéne circoiiférentielle et 
symétrique. Aii stade aigu, le scanner rkvkle un tpaississenieiit pariétal 
spontanénient hyperdense (50 à 80 UH) permettant ainsi d'éviter touk 
laparotomie inutile en coiifirniant l'origine de la sténose (fig 20). 
L'opacification en radiologie conventiuniielle devient inutile. 

Eiie survient par throinbose ou embolie de 1'AMS ou par thrombose 
veineuse mésentérique supérieure et peut se présenter sous un 
r< masque >> occlusif avec dis~ension gazeu se des anses et IHA. Les parois 
des anses peuvent être amincies (isçhkmie üi-ténelle aiguë) ou plus 
souvent épaissies par l'œdème et l'infiltration hématique. avec 
empâtement et effacement des valvules conniventes (ischémie arttrielle 
subaiguë non occIusive et ischéniie veineuse). Un iléus colique droit est 
habituel. Les radiogaphies 6ASP peuvent montrer des images d'iléus 
du grêle avec une distension pouvant s'étendre jusqu'à l'angle colique 
gauche. Le scanner est bien entendu beauco~~p plus sensible que I'ASP 
pour la mise en évidence d'iin infarctus intestinal. Il faut ne pas attendre 
les images de pneumatose intestinale (dissection gazeuse linéaire 
intramurale) et daéroportie (iinages gazeuses rubanées dii tronc porte 
ou plus périphkriques au n i v e a u  des ramifications portales 
intrahépatiques) pour dkcider de I'intcrventioii chirurgicale d'urgence 
(fig 21). Le pédicule mésentérique supérieur devra toujours être vérifié 
de principe lorsqu'il n'existe pas de  lésion obstructive évidente 
expliquant un tableau occlusif en sachant que la présence d'un athérome 
sévére de I'AMS, voirc d'une thrombose segmentaire tronculaire 
proximale ne s'accompagne pas obligatoirement d'une ischémie 
pariétale. Les signes directs d'une ischémie pariétale sévère soiit 
l'amincissement avec défaut de rehaussement segmentaire de la paroi 
d'une anse intestinale généralement distendue (par un contenu liquide 

21 Ischemie iléocolique sans atteinte tronculaire. Anses greles en distension 
liquidienne a parois virtuelles non rehaussées (flèches) avec pneumatose parietala. 
Epaississement et œdème sous-muqueux du cBlon ascendant (flèche courbe). 
Infiltration du péritoine. 

ou gazeux), avec aspect d'« infiltration striée n du mksentere adjacent 
(aspect de c< paroi virtuelle >i). La distension gazeuse massive des anses 
en amont de l'anse ischkmiée est fréquente, correspondaiit à un iléus 
réflexe. 

Entérite de Crohn 

L'occlusion est la complication la plus fréquente de la maladie de Crohn. 
EIle touche prks de un indade sur trois au cours de l'évolution. mais les 
occlusions aiguës sont rares par rapport aux épisodes de subocclusion 
chronique. Le diagnostic de maladie de Crohn est le plus souvent connu 
mais les patients présentant des sténoses radiol~giqiies n'ont pas 
nécessairement une durée d'évolution de la maladie plus longue. L'ASP 
retrouve uiie occlusion du grele siégeant le plus souvent sur l'iléon 
terminal. Si une opacification conventionnelle est réalisée: elle 
retrouvera des sténoses allongLes, asymLtriques avec prédominance des 
lésions rétractiles siir le bord mésentérique et des sacculations sur le bord 
antiméseiitérique éventuellenient associées à des fistules internes ou 
externes. L'ichographie est pr~cieusc. d'autant qu'il s'agit le plus souvent 
de sujets jeunes, pour metlre en évideilce un épaississemeiit pariétal 
circonférentiel de l'iléon terminal avec couche hyperkchog2n.e &paisse 
correspondant à l'infiltration de la sous-muqueuse. Le scanner est 
également très performant pour objectiver l'épaississement pariétal de 
l'ileon terminal et la sclérolipomatose qui I'entoure en refoulant les anses 
saines. dans les atteiiites transinurales. 

Occlusions coliques organiques 

Elles sont trois h quatre fois n~oins fréquentes que les occlusions grkles 
et  représeiilent 2 % des douleurs abdominales aiguës de l'adulte. Il s'agit 
le plus souvent d'un patient 5gé de plus de 60 ans et le sigmoïde est le 
site occlusif le plus fréquent b31. 
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22 Importance de la val- 
w i ~  de Bauhln dans 1'04s- 
hvctkm ml!que, Unevalve 
bioontlnmie perme! une 
d8cornpresslen rhtro- 
gradedns I'lntestln grlle. 

A. Contlnente. 
B B. Incontinente. 

Occhsion et cancer 

Soixante-dix pour cent  des occlusions coliques sont dues h 
l'adénocarcinome et 16 % des cancers colorectaux sont diagnostiquh 
au stade d'occlusion (25 % au-dessus de 80 ans) 
Deux occhtsions ntoplasiques sur trois sikgenr sur le  cdlon gauche 
analornique depuis le tiers gauche du transverse jusqu'h la chamière 
rectosigmoTdienne. Les cancers coliques opérés en occlusion sont 
globdement h un stade histologique plus avancé (stade D de Dukes) et plus 
souvent perforés, d'oh une survie de M % inférieure h 5 ans poules c~tncers 
opérés en occiusion (22 $xc contre 43 % aux formes habitueiles). 

Les caractères cliniques de I'occlusion wiique par cancer sténosant du 
cBlon sont ceux d'un tableau de subocclusion à évolution lente 
comportant essentiellement une distension abdominale progressive. Les 
khanges hydr&lectrolyciques étant moins importants au niveau colique 
que dans le grêle, le retentissement général des occlusions coliques est 
moindre. ii n'y a pas de perturbations vasculaira sauf dans les cas oh la 
distension c d  devient majeure, entraînant une ischémie secondaire 
qui aboutit une perforaion diastatique généramce d'un tableau aigu 
de péritonite avec choc septique. 
C'est donc en cas â'obswction basse, la compétence de la valvule 
i l h z c a l e  qui va déterminer le cours évolutif de I'occlusion ( g  22) : 
- une valvule compétente entrafne une distension cacale qui fait 
courir le risque de perforation diastatique (surtout à craindre 
théoriquement lorsque le diamètre cæcal atteint 12 cm) ; 
- une valvule incorn- se laisse h c h i r  et entche une distension 
progressive majeure liquidienut tt gaztuse de I'ensernbIe de I'inkstin 
d e  ; ccüt seconde 6veniualité représentant 50 à 80 % des cas. 

Sur L'AST: il existe classiquement des images de NHA plus hauts que , 
larges (sauf au niveau du colon transverse) h disposition périphérique. 
Il existe en pratique très fréquemment dans les occlusions basses par 
obstruction de l'air au niveau de I'mpoule rectale et cet élément ne doit 
pas faire réfuter le diagnostic. 
Les grandes distensions hydroaériqueu coliques et grêles dans les 
occ1usions basses avec valvule de Bauhin incompktente peuvent s u  
I'ASP ressembler en tout point B uii ilbu$ paralytique (adynamiqiie). Sur 
le plan clinique, la distinction n'est pas évidente puisque dans ces 
occlusions basses l e  tableau est souvent insidieux de type e digestions fi 
difficiles (ballonnemelits, constipatioii chronique sévère, etc) sans 
vomissements ni nausées, avec ventre souple. 
L'origine d'une occlusion colique basse ne peut, sauf exception. elre 
précisée sur le cliché d'ASp Il est donc nkccusaire & réaliserrapidernent 
une exploration scanographique ou un lavement opaque aux 
hydrosolubles qui conrmne I'obstacle et permet d'éliminer définiti- 
vement une pseudo-obsrmction. 

a 8yndmme occlidf franc. Suspicion de voinihm du côlon dmit. 
A. Twrarnrne: disiUn rnassw -nWiernent ~ a z -  des anses 
ghiw ai du cmcum pouiwnt feire m u e r  un syndrane dOglhne 
& TomodemltomBtrla : ad8nowiicinme çiénosant swsmngbaire du cglon 
ascendam ( M e  droite). CMm gauehe non di- (fl* courbe). 

Le lavement opaque am hydmsoluble~: est un moyen simple pour 
préciser le sihge et la nature de l'obstacle : une virole néoplasique, une 
rétention Y wf6csilome ou une sigmoYdite, 11 n t  sera bien entendu effectu6 
qu'en I'obwnce de pneumopéritoine ou de signes d'bt~ats préperforatifs 
du ciecum, sous faible pression. 11 permet, dans 75 A 85 % des cas, 
d'évoquer mvec certitude te caraaérr: néoplasique de I'obstacle devant 
une image Iücunaire de défilé excentré et irrégulier ou, si la sténose resk 
encore un peu permi'able, un aspect de stinose courte en virole 
représentant une lésion bourgeonnnnte circonf4rentielle. 

Le scnnri.er en coupes de 5 mm jointives peut 2i lui seul confirmer 
I'acclusion mécanique coliclue, son sikge et sa cause. Le rectum et le 
cfilan sous-lésionneh sont en principe collubés mais il txisie souvent 
des niatihres et des gaz dans le segment sous-jacent à I'obstacle 
téinoignant du caractére incomplet de I'obstmction. La dilatation sus- 
liçionntile el le risque de perforarion diastatique =aie peuvent êh.e 
uks facilenient appréciés et constituent un « signe d'appel ip majeur qui 
doit faire rechercher la stknose avec minutie, en particulier au niveau 
des régicris angulaires coliques. Sur la zone de transition, k cancer sera 
facilement diagnostiqué &vant une sttnose courte sans remaniements 
majeurs & la puisse pdricolique (Lig 23). 

Les occlusions intestinales qui compliquent la diverticulite 
sigmoïdieme repdsentent 7 % de I'ensemble des occlusions [SR. Elles 
peuvenr se présenter soit comme une sigmovdite peudoturndt avec 
un tableau d'oc~luqion mécanique de début souvent progressif, soit 
comme une occlusion ' " mire avec syndrome septique et dhfense 
abdominale gauche intéressant alors le plus souvent le gr&le par 
l'intermédiaire d'une anse sttnosée accolte au foyer infectieux 
&Gi-emoidien. Swl'ASP,on confvmelediagnosricd'une~~~hiSion~~~ue 



IMAGERIE DES OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES DE L'ADULTE Radiodiagnostic 

A. Dilatation des anses jejunalas et du 
ceecum (étoile) 
B. Anse A paroi épaissle accolée a un 
abcès (fléche) compliquant une pbridi- 
verticul~e sigrnoïdienne. 

A 

5 

25 Femme. 36 ans, multipare. tableau d'occlusion basse. 
A. Le topogramme locailse le niveau de l'obstacle (rectosigmo'ide) avec volu- 
mineuss distension colique d'amont. 
B. Endornétriome de la charnière rectosigmo'idienne sténosant en cc virole b b  

(fléche). 

basse parfois associke à quelques anses @les distendues. En présence 
d'un contexte infectieux, le scanner est l'examen d'exploration de choix 
et doit être préféré au lavement aux hydrosolubles qui ne peut analyser 
correctement les complications péricoliques oii à distance. La sigmoïdite 
diverticuliiire est évoquée au scanner devant une infiltration 
inflammatoire péricolique importante associic ou non a la présence de 
diverticules. En cas de divertjculite perforée. un phlegmon, voire un 
abcès gricolique sont facilement reconnus responsables d'une occlusion 
mécanique par contact direct avec certaines anses grêles (fig 24). Mais 
parfois le diagiiostic différentiel entre sténose turiiorale infectée et 

diverticiilite pseudotumorale est inipossible à faire (5 % des cas) et il faut 
donc systéinatiquement contrôler le sigmoïde par fibroscopie après 
« refroidissemeiit n de l'état infectieux. 

La présence de tissu endornétrial ectopique dans laparoi colique peut simuler 
une tumeur rectocolique, chez la femine en période d'activité génitaie. La 
zone fibreuse encerclant le noyau endoniétrial peut, en étant circonférentielle, 
créer une sténose plus ou moins serrée. Quand la lésion digestive est isolée. 
le diagnostic est celui d'un syndrome tumoral sous-muqueux avec sténose, 
rétraction el spiculations des contours sur le m s i l  opaque. La charnikre 
rectosigmoïdienile et plus rarement le cæcum peuvent être atteints. C'est le 
contexte clinique (douleurs abdominales accompagnées ou non de 
rectorragies, iythinées par le cycle mensttuel) qui, associé à la topographie 
de l'atteinte, assure habituelleinent le diagnostic. Mais il faudra savoir 
l'évoquer au scanner devant une occlusion colique le plus souvent basse sur 
un syndrome tumoral stinoçant à muqueuse saine (fig 25). 
Quinze à 25 % des femmes avec endornétriose rectosignioïdienne ont 
une symptomatologie subocclusive. 

Occlusions coliques par strattgulalion (ou volvakus) 
12. 1 O, 50,3 1. 53. 581 

Affection relativement commune dans les pays industrialisés (environ 10 % 
des occliisions coliques): le wlvulus peut toiichertous les segments coliques 
qui ont un inésentèrelong et inobile, soit le siginoïdeessentielleinent (70 % 
des cas) et le ciecum plus rarement. Uii type pdculier de volvulus (nceud 
iléosigrnoïdien ou ileosignwidknub) touchant kla fois le sigmoïde et I'iléon 
est observé de fqon non exceptionnelle en Afrique. 

C'est la forme la plus commune, favorisée par l'âge (plus de 60 ans en 
moyenne), ui i  dolichosigrnoïde congénital ou acquis, iiiie constipation 
chronique, l'abus d'mthraquinones, .. . ou cllez les dkîïcienw ckdbraux 
institutionnalisés. Tl s'agit génkalernent d'une torsion chronique avec des 
épisodes aigus intermittents, lavéritable tmiotiaiguëétant plus rare. Quand 
le volvulus est constitué, le météorisme abdominal est important alors que 
les vomissements sont inhabituels de même que les signes pkritonéaux. Le 
iisque de nécrose de I'anse volvulée est compris entre 7 et 15 %. 
Les clichés dASP perniettent le diagnostic dans 70 % des cas devant 
l'image volumineuse en grain de cafépelviabdominale wecune M double 
cloison » centrale épaisse renfermant le mésosigmoïde. Le bord 
supérieur de l'anse disteildue peut se projeter jusqu'au niveau de D10, 
le plus souvent à gauche du rachis. L'anse distendue vient se superposer 
à l'ombre hépatique et au côlon gauche dont le relief haustml reste visible. 
La convergence inférieure des contours de l'anse et de la double cloison 
centrale au niveau du pelvis est caractéristique. La distension de l'anse 
sigmoïde est esseiitielleinent gazeuse. Le traitement iiiitial est une 
décompression par un tube introduit dans le haut rectum. 
En cas de doute diagnostique, le lavement aux hydrosolubles iodés confimie 
le diagnostic en montrant une ampoule rectale remplie de contraste se 
terminant en K bec d'oiseau de proie n avec parfois lin épaississement pari&& 
localisd dans les formes cluoniques (fip 26). Une fois sur trois I'obstacle est 
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26 VOIVUIUS du sigmaïch (pa- 
tient paraplégique). 

A. Opacification a w  kydr* 
solribles : aspect en - bsc 

infranchissable et il ne faut paq chercher h dépasser le niveau d'occlusion 
en raison du risque de perforation de l'anse volvulée. Un pa~seigc est 
possible dans l'anse sigmoïdienne lorsque la torsion e#t incompl&te. 
Dans tous les cas, la TDM permet une analyse de la vitalité du segment 
volvulé. La rectosigmoïdoscopie peut permettre une dttorsirin près de 
six fois sur dix. 

V o l ~ u b s  du côlon droit et du cœcum 

Ii rqn-kmte seulement 1 % des ot~lusions intestinales de l'adulte et touche 
deux f e m ~ ~  pour un homme. Le vohlus  du caecum (or1 du cBlun droit) ne 
peut s ' o h m  que si ces wgments mit conservé un rntso, c'est-&-dire en 
l'absence d'accolement du fascia de Toldt droit ce qui est pratiqwmen~ 
toujours associé à un Fertain degré de malrotation de l'anse intestinale 
primitive (1 J %-de la population). Dans cette popultition oh le côlon droit est 
rmïement mobile dans la cavité abdominale, le mcum sera s u f i m m m t  
mobile dans 25 % des cas pour bm~ler vers le haut sw le c8lon ascendant. 
L e s ~ ~ ~ s o n t u n o b s t a c l e e n a v a l w i ~ ~ ~ i ~ &  
la momcitR Mais le plus muvent+ il s'agit d'une bride anwmale épipldique 
ou inflammatoire habituekmd d'* appwidiculai~. üam un un sur 
deirx,lecæcumdistendutt1'~~~pïn~~u1niveaudel'hypocondre 
d a  Dans l'aune moitié des CU, le volvulus st woduit d m  un &a axial - 
sans inversion et l'image gazeuse & projem dans ie quadrant id& droit 
de i'abdomcn. Ltb: hustrations awaismtent visiiks daneen cas& gran& 
distension ghtralanent h une rétention liquidienne ; l 'wmble  
condui.mt A l'apparition d'une vol* IHA qui peut &a n'importe 
oh dans ~'abd-. L i m o n  d'un app&e-distedÜ as& au 
wmm pwit aider au diagnostic. Cocclwion du gr& d'amont peut masqw 
le c=um dkndu et parfois oette torsion c e a i e  peut s'acoompagner diin 
volvulus de la dan& anire grêie. La fasse iliaque droite désha!itée par le 
mcum peut &m accu* p u  des anw e l e s  distendues. CASP pmtd le 
diagnostic une fois sur deux. UII volvulus 4 se distingue d'un wlvulus 
sigmoïdien par l'absence de doison médiane du aecum dilaté et une 
distensiongrMe d'amont almsque lecalon d'avalest vide. Letavementopaque 
aux hydrosolubles peut &tre effec'mé en cas de doute sur I'ASP, pour élimineE 
une lksion obstructive colique gauche, en I ' a b c e  de mure p h a i o n .  Ii 
montre une image d ' d t  en u cbne u et en u bec » qui pinte vers la 
volumineuse clarté du ccecoascendant volvuE. 11 faut mnianant lui préférw 
la T'DM, examen di: choix pour analyser en coupes de 5 mm jointivm la 
vitalité et ln distension du caecum, le degré de torsion du mésoc&ion et des 
pédicules vnsculaires et l'aspect péritonéal (fig 27). Une perforation 
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27 \~ohnilusdu~awxi~ 
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k AWomen sans prepamtiwi stamn vertIcale: déehabna~aririn de la h s e  
i l i u a  droite. Wuminause image hyddrlque dam I'hypwondm gauche. 
Ocdusin du grde. 
B, C et D. C w m  dlstenGi B parois é p a h h  8t lachemlquee (Mes deflBche]. 
Côlon gauche plat ( f k h e  mrtie) et en ph%. Cmpstiin measive du mésen- 
tère et épanchement pddtonéal abondant (Wdle). 
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Syndrome d'0glluie. 
A. Abdomen a- pr@ara- 
Uon : dlsterrston a6rlqus du 
cadrecdlq~ et des dernières 
a m  g w .  
6 ei C. TomdensitornBtris : 
dlstensbn adrique massive 
du ookn avec accumulation 
d i  matières dana un dollcho- 
sigmorde (fléche). 

ischdrnique pcut compliquer la distension czclile faisant passer la 
l lmtdi té& 15à3osenviron. 

V o l i ~ d ~ s  du côlon transverse et de l'angle gauche 

11s sont exceptionnels. Aucun Wément clinique ou mchologique ne 
permet de séprirer 1c volvuIus du côlon transvc~ne de celui ducBion droit. 
Le volvulus anguiaire gauche est encore plus rare. L'absence congénitule 
ou postchinirgicale d'un ou des ligaments g~~strocolique, phAnocoIique 
et splénocolique prédispose au valvulus. Une distension ga7~uve 
massive d'un cdlon transvme @os€ (géhlement lide B un cancer 
stknosant du cdlan gauche) peut réaliser un pseudovo1vulus du c&lon 
transverse. 

Syndrome cb'Ogilvie ou pseudo-ohsdruclwn colique aigu# 

11 s'agit d'une colectasie aiguli sans obstacle, B caractére réversible, 
survenant sur un &Ion antérieurement sain. Ek est plus fkquentc chez 
l'homme dans la sixième décennie et dans 90 % des cas il existe un 
contexte pathologique chinirgical ou médical (chinngie mlogique et 
gyn&ulogiquc, chirurgie et mrnat i~me  des hanches, antidépresseurs, 
phénothiazines, opiacis ...). La distension colique intércrsise 
préfdrentiellemt les cblotis droit et transverse et peut s'&ter h I'angle 
gauche, faisant gvoquer h tort une occlusion organique. Le caecum n'est 
pas dévié vers la gauche comme dLlns le volvulus ctgcal (principal 
diagnostic différentiel). Mais il existe en génhal de l'air dans le recttm, 
ce qui est un signe en faveur d'une ocdusion fonctionnelle. Dans 80 Q 
des cas, les dernières anses ilealts sont visibits et distendues. Le 
lavement aux hydrosolubles confirme classiquemeni l'absence 
d b b c l e  organique. 

La mesure du diamètre caca1 a une importance pronostique et 
thérapeutique car son augmentation serait en relation avec le risque de 
perforation ischkmique. Certaines Ctudes ont rapporté l'absence de 
perforation -ale quand le diamerre sprmé est inf&ricur 12 cm et 
un risque de perforati~n quand il dépasse 14 cni l 5 2 l  Le scanner apporte 
sans risque ni phibilid les mkmcli renseignements que le lavement 
opaque, il ptmet d'éhdisr pr6cisément diamètre et vitalité de la paroi 
inkstinale a m t  I'exsuîfiation endoscopique (fig 28). 

Elle se caractérise par la survenue de suhclusions inteatliuilm évuluant 
par p o u s k 3  entmupks de périodes diarrhtiques chez un sujet jeune. 
ïi existe souvent une prbdisposition fainiliale. EUe est caractérisée par 
une dCwrganiuation au une h œ  de la contractilité du muscle lisse b 
I'origine de troubles majeurs, voire ûe I'abseiice de peristdtisme. Elle 
est à distinguer de la maladie & Hirschsprung (aganglionose du d o n  
distai et du rectum). 

f i e ~ ~ b s h u c t i v n  Uit6stirial~ clrronigus secondaire 

Il s'agi( d'occlusionri foncrionnelles it&-ati~e.5 en d p n m  h des éfiologies 
1&6 van&, 

&iologies des pseudo-olistr~crinns intesthaEes chraniques 

Atteintes mhboliqua - maladies neurologiques 
- Hypokaliéde. 

- Maladie de Steinert. 
- Hypalcdmie. 
- Maladie de Parkinson. 
- Ganglioneunimatose. 

'Atteintes iatrogénes - a u m  causes 

- Neuroleptiques. 
- Diverticulose jéjude. 
- Opiacés, 
- Amylose. 

Mdadie du collagène 

- Maladic cœliuque. 
- Sclérademiie. 
- M h ~ r i t e  rktracdle. 
- krrodtomymite. polymymite. 
- Syndrome paranéoplasique. 
- Lupus érythémateux (cancer nniicrocetluIaire bronchique), 
- Syndrom d'EhlewDanlos. 
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Maladies endocriniennes 
- Myxœdtmc. 
- Viporne. 
- Diabète. 
- GIucngonome. - . *:: u 

- Hypoparathyrofdie. +$v 5. . 
- Phéochromocytome. ' 

Ces affections se caractérisent par une constipation rebeile associée 
des  épisodes d e  vomissements,  d is tens ion abdominale et 
amaigrissement. L'ASP retrouve & multiples niveaux liquides grêles et 
coliques ainsi qu'une distension gastrique. Affirmer le diagnostic de 
pseudo-obstruction intestinale chronique lors d'6pisodes obstnictifs 
permet d'éviter des interventions itératives. 

11 s'agit d'une distension du cadre colique survenant au cours de 
i'&volution d'une colite inflammatoire ou infectieuse. Les deux 
principales étiologies sont la rectocolite hémomgique et la maladie de 
Crohn. Le mégacôlon toxiquc peut égaiement brre da h une colite 
ischémique, une colite infectieuse, une colite pseudomembraneuse ou 
un syndrome de Behçet. Le tableau clinique est celui d'un syndrome 
abdominal aigu septique grave. L' ASP retrouve une dis tension colique 
prédominant sur le côlon transverse etlou sur le &Ion droit. Certe 
distension spontanée d'au moins 6 cm de diamktre contre-indique le 
lavement baryté étant donné le risque perforahf. Le scanner est nettement 
supérieur B 1'ASP pour depister une pneumatose pariétale ou un 
pneumopéritoine, D peut montrer, dans les atteintes moins grava,  un 
cblon transverse distendu à parois &es avec idilvation du versant 
séreux, 

Typhlite (syndrome i&cmcal) 

11 s'agit d'une atteinte inflammatoire etfou ischémique i lkoc~cale 
remont& dans certaines cimnstances particuiihs : transplanté rhaI, 
immunodbprimé, leucemique ... Elle est mieux connue des 
radiopédiatres, car elle constitue un accident chirurgical ~ i g u ,  
pseudoappcndiculairt, et souvent terminal chez des enfants leucosiques . 
On évoque dans la pathogénie une toxicité directe de la chimiothérapie 
au niveau de la région i lhaecde.  

Les mlusions par obstacle postopératoires précoces, entre le W B m e  
et le 3@ jour. concernent 0,s h 2 % des intervenlions chirurgicales de 
l'étage sous-mésocolique par laparotomie. Le risque est plus éievé pour 
la chirurgie du grHe, hernies btranglées compririw. suivie de p h  par les 
interventions du calon gauche et du rectum probablement dii au fait que 
la dépéritonisation est plus étendue. Dans plus de 90 % des cas, le 
mécanisme est la constitution d'adhérences surune zone mal péritonisée. 
Le défi proposé aux radiologues est de distinguer : 
- les iléus postopémtoires pouvant céder spontanément ; 
- les obstructions partielles requérant une mise sous aspiration ; 
- les obstnictims complétes nécessitant une reprise chinirgicale. 

Les perturbations du pEristaltisme intestinal sont constantes après 
chirurgie abdominale et varient avec l'importance de l'intervention. Le 
péristaltisme gashque se &ablit en 24-48 heures dors que I'atonie 
colique persiste 4û 4 8  après une chirurgie abdominale. Le retour au 
péristaltisme normal s'établit habituellement d8s le troisibme jour avec 
crampes abdominales et émission de gaz. Passé ce délai de 3 jours, il 
s'agit d'un iiéus postopératoire paralytique par inhibition neurogéne de 
la mmicitb digestive intéressant tous les segmenta du tube digestif. 
L'essentiel des occlusions postop5ratoires concerne l'intestin grkleet les 
opacifications par voie haute en postopératoire immédiat ne sont pas 
sans danger (fausses routes, aggravation de la distension des segmcnts 
intestinaux d'mont avec risque de perforation...). La constatation d'une 
cxcrétim rénale du produit de contraste absorb5 par vok orale (lest aux 
hydrosolubles iodés) peut correspondre à une fuite anastomotique 
dinestive avec résorption de i'opacifiant au niveau de la sCreuse 
p&itonéale maid n'est pas spécifique puisqu'une excrétion héthtopique 
(résorption du contraste au niveau de la muqueuse digestive sans 

perforation et excrétion urinaire) s'observe dans 5 % des examens 
postopératoires. La mibilitk m e d i m  de I'ASP (50 h 65 Sb) dans le 
diagnostic d'occlusion du grêle arnéne h réaliser rapidement un scanner 
avant toute opacification conventionnelle pour confirmer le mécanisme 
de Ibcclusion, préciser le siège, la cause et les signes de gravité. 

Le tableau est celui d'une occlusion fonctionnelle anormalement 
importante et prolongée sans reprise du transit, souvent associée h des 
désordres hydroéltçtrolyi.iques. U est considéré wmme nomai jusqu'au 
troisième jour. L'ASP rtlrouve une dilatation globale homogéne 
gnstro-intest inale et colique à prédominance gazeuse. Un 
pneumopéritoine peut persister les 10 premiers jours. Le scanner 
confirme l'absence de zone stknotique u transitionneile ip,  l'absence 
d'anomalie vascuiai~ ou de sou£€rance variétale. Il éliminera une 
péritonite ou un aôcès profondencas d'ilhs&ytiquef&rile. 11 permet 
également de rechercher une complication cardiopulmonaire : 
pncurnopathie. dpanchernent pleural, embolie pulmon aire... 
Au-delb du troisième jour. la constatation d'un syndrome occlusif est 
toujours anomaie. 
Une occlusion aiguë survenant a* reprise du transit est siirement 
mécanique en dehors d'un syndrome fébrile avec syndrome de lutte 
intestinale. 

A d t h f u : ~ ~ ,  bbrides et strangulation 
Les adhérences suniennent rnrement avant la fin de la deuxième semaine 
postopératok. Environ 90 % des occlusions postopératoires sont lises 
à de simples adhérences donc les lésions i schémiques sont rares, ce qui 
permet de diffkrer la decisian chirurgicale. 
Le diagnostic d'adhérences péritunéales pourra &tre évoquk devant une 
distension intestinale proximale avec une zonede transition et un intestin 
distal collabé sans étiologie évidente avec tous les crithes d'occlusion 
micanique dkjà décrits précddemment. Parfois le scanner peut 
méctinnattre une zone transitionnelle lors d'une obstnu:tion partielle et 
1 'entéroclyse reste pour certains une bonmindication dans leq syndromes 
subocclusifs ; il serait alors préférable diitiliser des produits iodés de 
basse osmobtk . .  
L'existence d'un enroulement des vaisseaux mésenrériques (whirl sign) 
évoque un volvulus sur bride. 11 faut alors rechercher les signes 
scanographiques en faveur d'une obstruction compléte avec 
strangulation nécessitant une chinugie immédiate. 

Auâres causes d'occlusMm mécaniques postopératoires 
Les varidtés de hemies internes acquises avec incurcérations d'anses 
digevtivcs sont es nombreuses. La chimrgie gastrique est une gran& 
pourvoyeuse de ces occlusions atypiques : 
- syndrome de l 'anse afferente : complication d'une 
gastrojkjunostomie avec OU sans gastrectomie partielle. I'miie 
aE6rentt va &tre obstnidi: soit par hernie interne du @le, soit pou 
valvulus ou coudure de l'anse (kinkirig) au niveau de l'anastomose ; 
- syndrome dc l'anse efférente : hemie interne rétroanastomotique 
beaucoup plus rare (hernie de Petersen) avec incarckdtion jéjunale, 
de révdlalion aigu& 

~ a n i  taus ces cy d'occlusions postopdratoires, le  scanner doit h 
I'examen de premikre intention si le patient est hodynamiquement 
stable car il permet de supprimer un grand nombre d'opacificationn 
diges [ives postopdmtoim. Dans tous k cas. la connaissance du compte 
rendu opératoire est fondamentale pour orienter l'interprétation 
scanogmphique. 

Occlusions et anomalies cong6nltales 12% 17~ 3 1.33.5s1 

ii e t  provoqui par des anomalies de rotation ou d'accolement de l'anse 
intestinale primitive d'où derivent l'intestin grble et le cBlon droit. Les 
dwx premiers segments du duodénum restent en place, les anses gêks 
sisgent $ droite de I'AMS et la derniére anse gr&le rejoint le côlon gauche 
en traversant l'abdomen. Les manifestations occlusives sous la 
âépdance d'un mésentère commun peuvent etre provoquh par des 
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brides ou résulter d'accidents de volvulus. Un tiers des volvulw sur 
anomalies de rotation surviennent après 18 ans. Des iinoinalies de 
rotation sont en cause dans 0,2 à 1,4 %des cas de volvulus chez l'adulte. 
L'accident vraiment sp8cifique du mésentère commun est un volvulus 
entrafnaiit les deux pieds de i'anse, &Lon dmit d'un cbté et grde de l'autre, 
autour d'un axe cornpondant A la direction générale des vaisseaux 
mésentériques supériem. 
L'ASP peut montrer des cinomalies de répartition du tube digestif dans 
l'abdomen. La TDM permet facilement de mettre en évidence une 
inversion posi tianiielle des vaisseaux mésenthiques avec une veine 
mk~entérique superieure à gauche ou en avant de SAMS. On peut 
kgaiement visualiser un enroulement des anses autour de I'AMS ainsi 
que des signes de congestion mésentérique et souffrance pariétale 
asmi& aux signes dbcclusion avec ou snns volvulus, 

Diverticule a% Meckel 14.531 

Il est rencontré dans 1 à 4 5% des laparotomies avec un risque de 
complications de 20 % environ, essentiellement avant l'âge de 30 ans, 
avec un sex ratio de trois hommes pour une femme. Il s'agit d'un 
diverticule R vrai », reliquat du canal vitellin situé sur le bord 
antirnisenthique d'une anse ildale entre 20 et 100 cm de la valvule de 
Bauhin. 
Les occlusions m6caniques représentent la moitik & i'ensemble der 
complications, par sténose, bride ou volvulus de I'anst intelitinale 
porteuse ; plus exceptionnellement par « inversion * avec invagination 
du diverticule de Meckel . 
La fixation possible du diverticule à l'ombilic ou tout autre point de 
t'abdomen pcu t êm responsable d'un volvulus seion I'axe de I'AMS, de 
coudures et sténuses du grêle ou de strangulation par bride. Le diagnostic 
étiologique d'occlusion sur diverticule de Meckel est rarement p o d  en 
préopératoire. Le scanner M s é  en urgence mettra plus facilemeni en 
évidence une oomplication du diverticule que le diverticille lui-même. 

Occlusions et antécédents ndoplaslques 16.50-53.731 

Les patients traités auparavant d'un néoplasme et en occlusion intestinale 
présentent des problénies diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques 
différents. La connaissance de l'anamnèse et des rhériipeutiques 
antkrieures est indispensable. Le but est de rétablir un msi t  digestif 
rapidement et de la mmiére la inoins agressive, surtout en cas de récidive 
tumorale où l'espérance de vie est b r è v ~ .  
Le scanner est la procédure de choix chez un patient en occlusion au 
passé carcinoIogique car il représente le meilleur moyen d'explorer 
rapidement le tube digtvtif et son environnement p6ritonéal. 

il suMent aprés un intemalle libre souvent loiig, parfois aupbrieur 
10 ans (tumeur pelvieme. utéromnexielle). Aii scanner, I'ccclusion es? 
volontiers de bas grade avec une ou pIusieurs zones transitionnelles. On 
visualise des parois inlestinales épaissies: limitées au champ 
d'irradiation, une fibrose de mésentère et l'absence de masse ou nodules 
péritontaux. Un transit du grde par entéroclyse peut &tre réalisb h 
distance et montre des sténoses étageas par infiltration pariétale. 

Sténose inflarnmsitoire, hernie parastomiale. ou incarcération d'anse 
dans une cicatrice de laparotomie. Le scanner identifie facilement I'anse 
hernikc et les syndromes sus- et sous-ltsionnels (fig 29). 

Bréds ou adhérence postchirurgicale 

Le pourcentage de patients cancéreux chez qui les occiusions intestinales 
wnt dues à des brides vane de 2 1 h 38 Tc. Il faut savoir en faire le 
diagnostic au scanner (absence de lésion étiologique sur la zone 
tr~nsitionnelle) étant donné son meilleur pronostic. 

L'utilisation de la TDM en première intention chez des patients aux 
antkcédents néoplasiqum et pdsentant une occlusion est indispensable 
c i  en foiicLion de l'étiologie, il convient de limiter eu mmimum les 
thérapeutiques chirurgicales agressives et d'évaluer aurnicux les chances 
de résolution spontanée. 

OcclusIono fébriles [ 5 3 , 5 8 1  

Trois diagnostics sont à évoquer en priorité: I'zippendicite 
mbsocœliaque, la sigmoïdite et les occlusians associées aux 
complications de la lithiase biliaire. Mais il peut s'agir d'une 
pelvipéritonite d'origine annexielle ou d'un diverticule de MeckeI 
irifecté. Dans les occlusions par strangulation, la fiévre supérieure à 
38 "C cst un signe de souffrance d'ischémie intestinale. L'intérêt de 
l'utilisation du scanner est Cvident et est traité dans les paragraphes 
concernés, C'est la méthode d'imagerie la plus fiable pour mettre en 
6vidence une collection abctdée au contact d'un appendice 
inflammatoire ou d'une sigmoïdite avec palysie réflexe du gr&le au 
contact o u  agglutination des anses autour du foyer suppuré. 

Rbidive tuinorah locoré@n& &ou c~rcinomatose pdritonhle La en cAarge inbbau OCC,U8H 

11 s'agit essentiellement des cancers colorectaux et des cancers ovariens. nécessite un diagnostic positif, topographique et dtlologique 
Le scanner reclierche des signes de masse tumorale sur les zaiies rapidement Biabli, reposant sur une connaissance la plus 
pirianas tomo tiques ou les-relais ganglionnaires, des nodulea &mpléte mble~ de 'Mat anatomique exact des sfruchres 
péri tonbnux (in tes tinaux, épiploïques) avec Cpanchement péri tonka1 intestlnomdsentdriques de la paroi abdominale et de l'espace 
pouvant confirmer une carciuornatost péntméale. rdtropdritondal. 
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La redbgraphie standard de P- abdomen urgent a peut répondre 
A une partie des questions posées mais devient insuffisante 
lorsque le choix ne se /imite plus A I'indhfion d'une laparotomie 
e@oratrlce mals faH envisager de nombreuses autres modalités 
de prise en charge. 
LIBchographie peut amener des éléments complémentaires, en 
particulier lomqu8 les anses sus-lésionnelles sont distenduespar 
du liquide. 
La meilleure mdthode d'imagerie dans l'exploration d'un 
syndrome occlusif aigu est celle qui, par sa tapidit&, sa sûreté et 
sa pdcision, va pouvoir réduire la inorbidit6 pus fchirurgicaie, 
amdliorer le pronostic et ainsi réduire la durée totale 
d'hospihlisation et le mot total de la pathologie. 
Le scanner est supdrieur aux examens conventionnels pour le 
diagmtic p d  d'~ccIusion, pour le diagnostic de siége et de 
nature de I'obstacle. s'II est rapidement accessible cher un patient 
h8modynamiquement stable, il devrait devenir l'examen de 
premidre intention ( I 'ASP en ddcubitus pouvant être 

avantageusement rsmgiacd par un scanogramme lorsqu 'il s'agit 
d'un patient dgd peu mobllisabie). 
Le scanner devrait &tre utilisé chaque fois que la radiographie 
d'ASP est normale ou non concluante et I'dchographle 
insuffisante, chaque fols qu'un patient pdsente des symptdmes 
suggestifs d'occiuslon lntestlnale avec un passe carcinologique, 
chaque fuis qu'il existe une masse palpable ou un tableau fdbrile 
associés aux signes occlusifs. 

Le scanner est le meilleur examen pour prédire le dogr0 
d'ischémie du segment digestif dans les obstructions tutales et il 
permet d'éviter la chirurgie pour des occlusions d'origine 
mécanique (certaines brides Idches, maladies inflammatoires, 
hématome...). 

Le bilan anatomique complet permis par le scanner, intéressant 
aussi bien les structures intestimdsentérlgues que les pards et 
les structures rétropérifonéalm, p e m t  d b p t l d r  ie.s Indktions 
de la prise en charge thérapeutique. 
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