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L'ocglusion intestinale est un syndrome défini par un
empéchement a ia progression aborale du content intestinal par
obsfacle mécanique ou par faillite de l'activité musculaire
intestinale. Les affections en cause sont multiples mais les
conséquences sont 1rés varlables selon le mécanisme et fe siege
de l'occlusion. Grédce aux énormes progrés réalisés
essentielfenent en réanimation, l'occlusion intestinale aigué
apparait de meillaur pronostic en terme de morialité et morbidité
en cetle fin de xx siécle mais les occlusions du gréle par
strangulation affichent une mortalité encore trop élevée (20 %
dans certaines sériss) due au retard & les opérer par
méconnaissance du mécanisme et aux résections gréles
imposées par les lésions irréversibles de l'intestin.

La contribution de limagerie pour juger de la sévérité et da
furgence de la fevée opéraloire de I'obstacle s'est totalement
transformée depuis quelques années grice aux progrés de
l'imagerie en coupe : échographie d'abord, scanner haute
résoiution de l'abdomen ensufte, qui onf permis de cerner les
limites de l'apport de limagerie conventionnelle par projection
{abdomen sans préparation [ASP] en partictilier).

Devant un « abdomen aigu » occlusif, il n'est maintenant plus
seulement nécessaire de dire « it y a ou il n'y a pas dindication a
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une laparotomie » mais il faut pouvoir aider les clinicians & choisir
& bon esclent entre chirurgie classique, coeliochirurgis, traitement
médical par aspiration et correction des deésordres hydro-
électroivtiques, elc. Les clichés conventionnels de fabdomen ne
permettent le plus souvent qurun diagnostic de symptéme avec
une sensibilité diagnostique de seulement 50-65 %,

Aux différentes étapes diagnostiques, le scanner est supérieur
aux examens conventionnels. if a une valeur comparable aiix
opacifications barytées pour le dfagnostic de siége sans en avoir
lo caractére invasif ni les contre-indications. I a une fiabilité éievée
dans le diagnostic étiologique (83 %) en analysant directermnent le
niveau lésionnel et c'est le seul examen permeilant d'évaluer le
degré dischémie du segment digesiif,

Chez un palient stable sur le plan hémodynamique, le scanner
devrait devenir I'examen da premiére intention qui, par sa
simplicité de mise en ceuvre, peLil expiorer ia tolaiite de 'abdomen
en quelques minutes.

Caractéres généraux

Epidémiologie

Les occlusions intestinales représentent 10 % des douleurs abdominales
aigués de l'adulte (3138, les occlusions gréles sont trois  quatre fois plus
fréquentes que les occlusions coligues. Les occlusions viennent en
deuxiéme position aprés 'appendicite aigué dans les motifs
d'hospitalisation d'urgence des adultes en chirurgie, Plus d'une fois sur
deux elles touchent une femme, notamment aprés 50 ans. Les occlusions
sur bride sont les plus fréquentes et concerneraient 5 % des patients
laparotomisés avec a nouveusy un risque de 5 15 % d'8tre réopéré pour
occlusion itérative, La ceeliochirurgle powrait avoir un rdle préventif
sur la survenue des occlusions intestinales en réduisant le nombre de
brides et d'adhérences sans toutefois éviter toujours leur constitution.
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Radiodiagnostic

1 A, Etranglement dans une fenétre pasictale.
B. Wolvulus sur brides 4 la paroi.
C. Ocelusion diverticulaire.
0. Occlugion par diverticule relié a la paroi.

F

E. Bride dplplofque postappendicectomia.
F. Volvulus du sigmolde.
G. Vohwilus du csacom,

Mécanisme étiologique des occlusions [31.38.53.54)

La nature d'un arrét du transit intestinal peut étre soit organique (ou
mécanique), soit fonctionnelle (ou paralytique). Du fait de leurs
différences sémiologigues, éiologiques et thérapeutiques, les occlusions
organiques du gréle sont différenciées de celles du cdlon.

Occlusions mécaniques

Causes endoluntingles

I peut s'agir, au niveau du gréle, d'un calcul vésiculaire blogué & un
niveau variable (iléus biliaire), de corps étranger ingéré ou alimentaire
(bézoard), d'un « boudin d'invagination » oburant Ia umiére intestinale
et au nivean du cdlon ganche d'un fécalome. :

Causes pariétales

Elles intéressent le gréle ou le cflon selon les étiologies
— tumeurs malignes ou bénignes ;

— sténoses inflammatoires ou cicatricielles (diverticulite sigmoidienne,
entérite de Crohn, entérite tuberculeuse, entérite postradique, colite
ischémique, sténose postanastomotique, endométriose...) ;

- hématome intramural sous anticoagulants.

Causes exoluminales

Elles concernent plus souvent le gréle.

Les brides ou adhérences péritonéales (fig I A, B, C, D, E) sont des
forme- tions fibreuses unissant deux anses entre elles, ou encore une
anse ou le grand épiploon et une zone dépéritonisée (cicatrice opératoire,

péritoine pariétal, fond utérin...) créant soit une condure de I'anse, soit
une fenétre o s'engage I'intestin. Les brides peuvent donc étre des agents
de striction, de condure on de torsion. Elles ont dans 80 % des cas une
origine chirurgicale (surtout dans I'étage sous-mésocolique). Dans les
autres cas, l'origine peut 8tre inflammatoire, traumatique ou congénitale
{appendice long ou ectopique, diverticule de Meckel, bride de Ladd sur
malrotation intestinale).

Les strangulations vasculaires peuvent &tre réalisées par trois
mécanismes : volvulus, étranglement et invagination. L'écrasement do
pédicule vasculaire de l'anse peut aboutir alors 3 la gangréne intestinale
ot la perforation en 4 & 8 heures,

L'étranglement d'une cu plusicurs anses est consécutif a l'incarcération
d'une anse intestinale. 1l est constitué par une compression et une
constriction violente sur l'intestin lors de l'engagement de I'anse sous
une bride ou dans un orifice préexistant néoformé (hernie, éventration).
Le risque occlusif dépend de la taille de l'orifice et du caractére fibreux
ou musciulaire des berges. Deux phénoménes expliquent |'éranglement
digestif dans un orifice de la paroi abdominale :

- la protrusion intestinale & travers le collet de la hernie ou de
Féventration entraine une géne & 1a progression du liquide intestinal,
I'anse protruse continuant a sécréter se distend. Le processus devient
rapidement irréversible avec occlusion par obstruction en amont. Les
vaisseaux du méso peuvent &ire comprimés dans le collet hemiaire
aboutissant 4 l'ischémie ;

— Textériorisation répétée d'un méme segment du tube digestif va
aboutir 3 des adhérences intrasacculaires par microtraumatismes
répétés venant aggraver I'effet de strangulation du collet herniaire.
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A I'étage sous-ombilical, l'intestin gréle est directement en regard des
orifices sans interposition du grand épiploon, favorisant ainsi son
éwanglement par incarcération :

— la hernie crurale a un risque maximal d'étranglement. I1 s'agit d'un
petit orifice avec trois c6tés inextensibles (arcade crurale en haut,
branche iliopubienne en bas, ligament de Gimbernat en dedans} ;

- lahernie inguinale est au contraire diagnostiquée tdt et au stade de
réductibilité du fait de son extensibilité ;

— la hernie ombiticale congénitale par non-fermeture de l'anneaun
ombilical cu acquise chez le sujet obése aux grands droits déficients
peut Iaisser passer « graisse » sous-péritonéale, épiploon ou gréle
susceptible de s'étrangler ;

— la hernie de la ligne blanche entraine rarement un syndrome
occlusif. Elle détermine en régle un « pincement latéral d'une anse »
{hernie de Littre} exposant & une perforation par nécrose du segment
« piIlCé »,

Le volvulus est sur le plan vasculaire l'occlusion la plus grave puisqu'il

associe une constriction des vaisseaux pariélanx a une torsion des gros

vaisseaux nourriciers :
— au niveau du gréle, il peut s'agir d'un volvulus partiel (une anse
isolée), d'un volvulus total (totalité du gréle) parfois méme la moitig
droite du c8lon non accelé participe  la torsion formant le volvulus
de I'anse ombilicale. Le plus souvent, Je volvulus est la conséguence
d'un obstacle en aval par une bride postopératoire au sommet de I'anse
ou & son pied qui va former un peint fixe autour duguel le gréle pourra
tourner sous la poussée péristaltique. Mais le point fixe peutégalement
&ire réulisé pur une adhérence inflammatoire d'origine appendiculaire,
salpingienne, un diverticule de Meckel ou une hernie ;

— au nivean du edlon (fig 1 F, G}, le volvulus du sigmoide est en
général spontané par capotage d'une anse sigmoidienne longue. Guant
au volvulus du czecum, deux conditions anatoimiques sont nécessaires
& sa production :

— la mobilité de l'anse iléocacocolique par défaut d'accolement
total ou partiel du mésocélon ascendant ;

— l'existence d'une bride anormale €piploique ou inflammatoire
habituellement d'origine appendiculaire. La brusque distension
gazeuse du ceecocdlon entraine quelquefois & 'occasion d'un effort,
labascule et la torsion de I'anse habituellement dans le sens inverse
des aiguilles d'une montre, la torsion peut atteindre 360° et plus,
son degré conditionnant les lésions pariétales et la vitalité des
segments digestifs intéressés.
La compression par une tumeur de voisinage (turmneur de l'ovaire,
carcinomatose péritonéale) ou compression par un abeés
{appendiculaire, pelvien...) peut étre également responsable d'une
occlusion gréle mécanique.

Occlusions fonctionnelles (paralytiques)

Elles relevent d'une altération de la motricité intestinale d'origine locale
ou générale, de cause réfiexe ou inflammatoire qui aboutit 3 la paralysie.

Occlusions purement réflexes

— Toute laparotomie entraine une occlusion fonctionnelle
postopératoire 2 des degrés variables par défaut de coordination de Ia
motricité des différents segments intestinaux.

— Les traumatismes fermés de 'abdomen, du bassin (hématomes
rétropéritonéaux), du rachis ou les accidents des anlicoagulants
(hématomes spontanés).

— Lacrise de colique néphrétique oil la note occlusive est trés fréquente
avec importante distension gazeuse.

— La pancréatite aigué.

— Les distensions vésiculaire (hydrocholécyste} ou vésicale (rétention
aigué d'urines), la torsion du kyste ovarien.

— Les hémopéritoines, tfraumatiques o non.

— L'iléns de certaines affections médicales rares : hypoparathyroidie,
porphyrie aigug, tabds, saturnisme, hypothyroidie. sclérodermie... ou
d'une cause métabolique (hypokaliémie, hypocalcémie, acidose),
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Occlusions d'origine inflammatoire

Tous les foyers septiques intrapéritonéaux peuvent entrainer une
paralysie réflexe par irritation de la séreuse péritonéale et des fibres
nerveuses vagosympathiques: sont concernées en particulier
I'appendicite mésocoeliaque, la sigmeidite diverticulaire, la
pelvipéritonite d'origine annexielle ou utérine, l'infection aigué d'un
diverticule de Meckel ou la cholécystite,

11 va s¢ créer une agglutination d'anses gréles entre elles et au contact
d'erganes voising, avec puralysie du gréle au contact. Ces anses
paralysées vont pouvoir basculer et entrainer une occlusion mécanique
ou étre comprimées au contact d'un abeds, avec épaississement des parois
intestinales et réduction de la lumiére avec syndrome d'obstacle réalisant
alors une occlusion mixte.

Occlusions par ischémie aigué mésemtérigue
oit thrombose veineuse

L'ischémie aigué entraine rapidement une atteinte du péristaltisme et du
tonus pariétal dans le territoire intéressé. Le plus souvent, elle est en
rapport avec une occlusion vasculaire artérielle (embolie, thrombose
athéromateuse, anévrysme ou dissection avrtique, maladie de systéme}
ou veinense (hypercoagulabilité, hypertension portale, phlébite
portale...). Mais I'occlusion vasculaire n'est pas obligatoire (insuflisance
cardiague, bas débits vasculaires périphériques).

Occlusions et médicaments

Parmi les nombreuses drogues pouvant entrainer des troubles du (ransit
de T'iléus au mégacSlon secondaire, en passant par la simple atonie
intestinale, on retiendra : les antidépresseurs et les neurcleptiques, les
analgésiques et les opiacés, les antiacides (sels d'aluminium) et les
vagolytiques, les anticonvulsivants et les antiparkinsoniens, les
diurétiques et hypotenseurs.

Pseudo-obstructions intestinales

Syndrome d'Ogilvie ou pseudo-obstruction coligue aigué

C'est un éuat aigu associant des signes cliniques et radiclogigues
d'occlusion intestinale aigué sans aucune cause mécanigue apparente
sur un cdlon antérieurement sain. Les facteurs les plus fréquents sont la
grossesse, les césariennes, la chirurgie pelvienne et Jes traumatismes, Le
dysfonctionnement des nerfs parasympathiques sacrés (52, 83, S4) a éié
incriminé. En poser le diagnostic formel est fondamental car le traitement
est essentiellement médical en dehors des formes pouvant fatre évoquer
une ischémie colique ou une perforation cecale. En effet, 1a distension
colique régit la tensjon intrapariétale selon la loi de Laplace (tension =
pression transmurale X rayon de courbure) c'est-i-dire qu'elle sera
maximale au niveaw du ccurn, Ia oi le oblon est le plus large 3. 61,

La distension c&cale majeure peut entrainer une ischémie locale et une
déchirure des bandelettes moscuoleuses. Une distension czcale
spontanée au-dela de 12 cm doit faire craindre une perforation
diastatique.

Pseudo-obstructions intestinales chroniques idiopathigues

Elles se caractérisent par la survenoe de subocclusions intestinales
évoluant par poussées entrecoupées de périodes diarrhéiques chez
Penfant ou I'adulte jeune. Tl s'agit d'une désorganisation cu d'une absence
de contractilité du muscle lisse i l'origine de dys- ou d'apéristaltisme.
L'atteinte prédomine sur le gréle.

Elle doit étre distingude de la maladie de Hirschsprung (aganglionose
du cdlon distal et du rectum) et des pseudo-cbstructions intestinales
chroniques secondaires (collagénoses, maladies endocrines, médi-
caments, syndromes paranéoplasiques...).

Eléments de physiopathologie des occlusions o125

Les conséquences de l'occlusion du tube digestif sont différentes selon
quil s'agit d'ung obstruction cu dune strangulation, selon le niveau de
l'obstacle sur I'intestin, selon que l'occlusion est mécanique ou
paralytique,
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— Dans l'occlusion mécaniqgue par obstruction du gréle, le
retentissement sus-lésionnel est rapide se traduisant par un
hyperpéristaltisme conséquence d'une exagération de V'activité motrice
intrinséque en amont (et en aval) de I'vhstacle (vomissements, doulenrs
abdominales & type de crampes, contractions inlestinales palpées i
travers la paroi abdominale, syndrome de Kijnig).

Dans les heures suivantes cet hyperpéristaltisme disparalt, remplacé par
une distension de I'intestin par une rétention gazeuse et liquidienne.

L'accumulation de gaz en amont de I'obstacle est la premigre cause de
distension survenant entre la troisiéme et la sixigme heure d'occlusion.
Elle provient 4 80 % de 'air dégluti. L'apport par fermentation
bactérienne intestinale et diffusion  partir des gaz du sang est minime,

La rétention liquidienne est constante aprés la 12¢heare, par diminution
de l'absorption et par exagération de la sécrétion, majorant ainsi la
distension intestinale (le débit des sécrétions digestives cstde 6 L/24 h
a l'angle de Trejiz).

Le gréle distendu peut se décomprimer en partie par régurgitation du
ltquide dans l'estomac et vomissements. L'augmentation de la pression
endoluminale par ce {roisidme secteur entraine une stase lymphatique
puis veineuse. En aval de Vobstacle, I'arrét des matidres et des gaz
n'apparail qu'aprés vidange de Vintestin distal aprés quelques heuses
d'occlusion compléte.

— Danys les occlusions par obstruction du célon, le péristaltisme est
moins marqué, La distension est toujours importante 3 prédominance
gazeuse plus que liquidienne (débit a la valvule de Bauhin ; 700 &
1 200 mL/24 h). L'accumulation de liquide et gaz en amont de 'obstacle
conduit & une distension progressive du gréle lorsque la valvule
iléocacale est incontinente (50 % des cas). Lorsque la valvule est
continente, la distension colique peut étre considérable avec risque
d'ischémie et de perforation diastatigue plus fréquente sur le cecum (loi
de Laplace).

- Dans les occlusions a anse fermée (stade avancé d'une occlusion par
strangulation ou d'emblée dans le cas d'un volvulus). il s'ajoute au
syndrome sus-lésionnel décrit précédenument, un syndrome Ksionnel.
L'anse intéressée contiendra peu de gaz, suuf s'il s'agit du célon {gaz de
fermentation). La stase veineuse entraine une extravasation de sang et
de plasma i la fois dans I'anse exclue et dans la cavité péritonéale.
L'ischémie artérielle aboutit 3 une gangréne puis perforation et péritonite
généralisée. Dans les modeles expérimentaux animaux, une occlusion
vasculaire commpléte aboutit & une perte des villosités en | heure et A un
infarctus pariétal aprés 8 heures 1761,

— Dans {'iléus paralytigue, 1] existe une diminution de l'activité
péristaltque suns modification de la capacité intrinséque de la paroi
intestinale 2 se contracter. Lors des traumatismes intestinaux, il y aune
diminution de la motricité iniestinale par inhibition directe du muscle
lisse. Lorsque le péritoine est trritd, il ¥ a une inhibition réflexe liée A
une augmentation de la décharge des fibres adrénergiques des nerfs
splanchniques. Ces deux types d'inhibition concourent 3 eatrainer un
iléns adynamique ou paralytique aprés les interventiong chirurgicales
sur l'abdomen. La distension est alors précoce et importante, surtout
gazeuse. Le volume liquidien séquestré peut &tre importanl mais les
altérations pariétales sont plus tardives et les mécanismes de résorption
sonl conserves plus longtemps. La pression endoluminale est en général
sans conséquence sur les circulations lymphatiques et veineuses. Les
vomissements sont rares (absence de péristaltisme),

Imagerie des occlusions

Méthodes d'explorations radiclogiques

La grande variéié d'étiologies et de mécanismes de Pocclusionintestinale
fait de l'imagerie une aide précicuse. Les tableaux cliniques complets
avec douleurs, vomissements, arrét des matigres et des gaz, météarisme
abdominal, sont trés inconstants et la sémiologie clinigue est souvent
insuffisante pour affirmer avec certitude une ocelusion organique.

La radiographic par projection de 'abdomen est devenue un examen
« banalisé » au méme titre que le cliché thoracique mais pouvant
pourtant amener, par des €léments sémiologiques mal interprétés et/ou
mal compris, 4 des décisions thérapeutiques parfois lourdes de
conséquences pour le malade.

IMAGERIE DES OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES DE L'ADULTE
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Lacorrélation entre les images de ' ASP et celles observées sur les coupes
échographigues ou surtout scanographiques de Fabdomen est
fondamentale pour mieux comprendre la sémiologie observée. I1 est
donc du plus haut intérét de « resituer » la place exacte de 'ASP dans
Texploration des abdomens urgents et de « réévaluer » ses apports, ses
Himites, et par [A méme son réle cu son utilité en fonction du contexte
clinique dans lequel on se trouve 381,

Examen conventionnel de '« abdomen urgent » 2. 10.13.12)

Conlrairement aux idées répandues chez de nombreux cliniciens,
I'examen conventionnel de 'abdomen urgent n'est pas toujours bien
supporté de par sa durée et/ou les conditions de réalisation de certaines
incidences, Les clichés en station verticale en particulier sont les plus
mal supportés par les malades, surtout lorsgu'ils sont dgés, en équilibre
hydroélectrolytique précaire et mal assistés. 11 faut leor substituer dés
que cela s'avére nécessaire des techniques conservant le rayon directeur
horizontal mais ne nécessitant pas Forthostatisme, le décubitus latéral
gauche en particulier.

Deux clichés sont fondamentaux, qui peuvent assurer un examen
performant de }'abdomen urgent en 10 minutes, sans nécessiter
I'orthostatisme, dans les cas oll cetie position s'avére pénible ou
dangereuse pour le malade.

— Le cliché en décubitus avec rayon directeur vertical, i kilovoltage
moyen (70 kV) avec écrans renforgateurs rapides, est le plus efficace
pour préciser les segments intestinanx en distension gazevse el permettre
leur 1dentification par I'analyse de leurs parois. Il faut également
apprendre A dépister sur ce cliché les signes indirects des
pnecumopéritoines volumineux ainsi que les images des anses
intestinales distendues par un contenu liquidien. Ce cliché est idéal
également pour montrer les calculs urinaires. Tl doit bien sGr couvrir tout
labdomen, du diaphragme & la symphyse pubienne.

— Le cliché en décubitus laréral gauche avec rayon directeur horizontal
devrait se substituer au(x) cliché(s) en station verticale car il apporte les
mémes renseignements tant pour le diagnostic d'un pneumopéritoine
(image gazeuse cernant le bord droil du foie et 1a face profonde de la
parot latérale de I'abdomen} que pour celui des images hydroaériques
(THA)intestinales qui sont parfaitement identifiables et analysables ainsi
que pour les clartés gazeuses inirahépatiques inhabituelles (aérobilie et
aéroportie). Pour ce cliché en décubitus latéral gaunche avec rayon
directeur horizontal, il faut utiliser unkilovoitage élevé (100kV ou plus),
des écrans renforcateurs rapides el une grille de rapport suffisant car la
technique « haute tension », nécessaire pour limiter le temps de pose et
les risques de flou cinétigue, produit une quantité de rayonnement diffusé
importanie, génératrice d'une perte de contraste. Il faut bien entendu
disposer d'un tube sur suspension plafonniére ou d'un arcean, ce type de
cliché n'étant évidemment pas réatisable sur une table télécommandée
classique.
L'intérét de ce cliché est de supprimer {e recours 2 la station verticale et
ses inconvénients :

— pusition verticale trés mal supportée par certains malades, en

particulier sujets fgés ;

- images partois trompeuses en cas de difficultés techniques (rayon

directeur horizontal et table & 45°} .

' — mauvaise qualité des clichés en station verticale chez les patient(e)s
obéses hyperlordotiques (flou géométrique et cinétique +++) ;

- difficultés de ne pas couper les hémicoupeles on la symphyse
pubienne ;

— preumopériioine de faible abondance pouvant étre masqué par l'air
pulmonaire des récessus diaphragmatiques antérieur ou postérieur ;

— mauvaise visibilité des « anses sentinelles » de la fosse iliaque
droite (FID) en cas d'appendicite ou de D2 en cas de pancréatite.

Bien entendu, si I'état clinique permet 'orthostatisme sans faire courir
de risques au malade, il faut continuer 2 explorer les « abdomens
urgents » par les trois clichés classiques :

— deux en station verticale : abdomen et thorax (ce dernier
éventuellement en expiration si l'on veut « sensibiliset » la mise en
évidence d'un pneumopéritoine ; ia diminution de la pression
intra-abdominale créant une dépression qui favorise la collection du
guz extraluminal en un croissant clair sous-diaphragmatique) ;
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= le cliché de décubitus avec rayon directeur vertical est toujours
indispensable car il apporte dans tous les cas une gualité d'image
supérieure et des renseignements indispensables, en particulier pour
I'unalyse du contenn abdominal et pelvien (segments intestinaux
distendus, lithiases biliaire et urinaire, degré de réplétion vésicale,
ele),

Opacifications avec confraste du tube digestif 110.22.30.4)

Transit du gréle

L'entéroclyse consiste en une infusion réguligre et continne de produit
de contraste dans une sonde placée dans le duodénum en adaptant le
débit de fagon A éviter un reflux massif dans I'estomac, L'entéroclyse
raccourcit [a durée de I'examen comparativement i la technique
d'ingestion per os. Elle trouve sa meilleure indication dans I'étude des
lésions obstructives. La pression de I'infusion assure une progression
rapide du contraste et un moulage de 'obstucle plus difficile a obtenir
par simple ingestion, du fait d'un liguide de stase parfois abondant. En
fin d'examen, une aspiration digestive peut étre réalisée 4 I'aide de la
sonde duodénale laissée en place. L'opacification du gréle va pouvoir
renseigner sur le sigge etfou [e type de l'obstacle.

Lavement opaque

Il est indiqué lorsque le sigge présumé de l'obstacle est colique pour en
préciser la topographie et la nature. 11 peut préciser une ccclusion iléale
distale lorsque le contraste reflue au travers de la valvule de Bauhin. 1
peut également révéler une invagination iléocecale ou iléoczcocolique.

Agent de contraste

L& recours au sulfate de baryum (type Micropaque® dilué a 50 %) n'est
autorisé qu'apres élimination formelle d'une perforation intestinale cu
d'un infarctus intestinomésentérique. En pratique courante, on wiilise
systématiquement des produits de contraste hydrosolubles au détriment
de la qualité des images.

Dans les occlusions du gréle, I'hyperosmolarité des produits lodés
hydrosolubles de type Gastrografine® ou Télébrix® entraine une dilution
rupide et des images de mauvaise qualité (osmolalité élevée 1 500 a
2 000 mOsm/kg H,O en fonction de leur concentration & 30 ou 38 g
d'iode pour 100 mL soit un gradient de 5/1 4 7/1 par rapport au plasma).
De plus, ces produits peuvent &ure dangerenx en aggravant la distension
des segmenls intestinaux en amont d'une occlusion avec majoration des
désordres hydroélectrolytiques. Chez les malades fragiles, on préférers
donc les employer dilués 4 50 % ou leur substituer des produits iodés A
plus faible osmolalité (« non ionigues »).

Enfin, ii ne faut pas négliger en postopératoire immédiat. le risque de
fausses routes ou de vomissements avec inondation bromchique a
l'origine d'cedéme pulmonaire, qui peuvent faire préférer ici également
les « non joniques ».

L'hyperosmolarité du produit de contraste vtilisé peut en revanche &rre
utile pour stimuler le péristaltisme d'un iatestin atonique et « relancer le
transit » en cas d'tléus.

Echggrgphjg [9, 19, 37, 41, 63]

En raison de sa facilité d'accés et de sa relarive simplicité, 'échographie
peut étre rapidement mise en ¢euvre dans I'évaluation d'wne pathologic
abdominale aigué.

Dans la majorité des cas, la présence d'une grande quantité de gaz va
empécher la propagation du faisceau ultrasonore mats dans d'autres cas,
'échographie pourra affirmer 'occlusion par la mise en évidence d'anses
gréles dilatées avec un calibre supéricur & 25 mm, pleines de liguide
alors que 'ASP n'aura montré quune opacité diffuse de I'abdomen. Tl est
possible de distinguer les valvules conniventes et de mettre en évidence
des contractions pérnstaltiques fréquentes et douloureuses des anses
jéjunales distendues. L'échographie permet ainsi une étude dynumique
des anses.

Elle permet également la mise en évidence d'un épanchement
intrapéritonéal interanse on plus abondant, pouvant signer une
souffrance du gréle. Il faut utiliser la compression dosée a 'aide d'une
sonde linéaire de haute fréquence st l'on vent une analyse précise des
parois intestinales.
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Une fois l'occlusion intestinale confirmée, le site de 'obstruction peut
étre retrouvé en suivant les anses dilatées jusqu'av changement de
calibre. Il est alors parfois possible de déterminer la cause de l'ocelusion :
tumeur, sténose inflammatoire, hématomes intramuraux. corps étrangers
endoluminaux, Iésion extrinséque, invagination avec image en « double
cible ».

Duns le volvulus, I'échographie peut mettre en évidence des anses
agglutindes et fixées, sans contraction péristaltique et au contenu
liquidien, douloureuses au passage de la sonde, distendues & paroi
€paissie alors que le reste des anses est normalement mobile & paroi
normale,

L'absence de contractions intestinales et 1'épaississement pariétal
hypoéchogéne sont des signes de souffrance. L'échographie doppler
pulsé et couleur peut mettre en évidence une angmentation des
résistances dans l'artére mésenlérique supérienre (AMS) en panticulier
dans le volvulus. voire une diminution du flux artériel dans le mésentére
avec distension veineuse en comparant des régions mésentériques saines
avec la zone suspecte.

Trés efficace chez l'enfant et éventucllement I'adulte jeune chez qui les
conditions techniques d'examen sont favorables, les résultats
échographiques sont le plus souvent insuffisants et ne font que retarder
la décision thérapeutique lorsque I'examen est de réalisation difficile.

Tomodensitométrie (TDM)
¢ Généralités

Le scanner présente des avantages majeurs par comparaisen du couple
« ASP-échographie » 158,

— 11 assure un examen complet de la cavité abdominopelvienne, des
parcis abdominales et des bases thoraciques en 10 4 15 minutes, sans
préparation ni mobilisation du malade.

— 1l fournit des images parfaitement analysables de fagon collégiale
pouvant ainsi faire l'objet de discussions interdisciplinaires samns
caractére « opérateur dépendant » ou interprétation « subjective ».

— T est particuligrement utile dans tous les tableaux cliniques atypigues
surtout chez le sujet 4gé, chiez les patients immunodéprimés ou soumis
A une corticothérapie on la symptomaiologie est souvent « tronguée »
et lorsqu'une distension intestinale majeure rend difficile Panalyse des
clichés d'ASP et la réalisation de 1'échographie.

11 sera cependant moins efficace chez le sujet 2 masse adipeuse profonde
faible rendant difficile l'analyse des stmuctures intestinomésentériques
(enfants, adolescents ¢t adulles émaciés) et on devra glors lui préférer
I'échographie.

+ Technique

En cas d'occlusion vraie, la distension des anses rend inutile 'emplol
d'opacifiants iodés du tube digestif car il existe alors une boane
délimitation de la parol. De plus, 'insufflation anorectale ou I'injection
anorectale de contraste privent de 1'analyse du calibre spontané du cdlon
et majorent le risque de perforation juxtalésionneile ou diastatique.
L'opacification orale ou par voie busse resie envisageable en cas de
subocclusion. Le scanogramme en décubitus remplace avantageusement
le cliché d'ASP en décubitus, Effectué en préalable immédiat du scanner,
il permet d'apprécier la distension, voire de situer le niveau lésionnel.
Chez un malade en aspiration, la distension gazeuse et liquidienne des
anses intestinales peut aveir disparu surtout en cas d'occlusion haute. 11
faudra en tenir compte dans la lecture des images.

Un premier balayage sans injection sera tonjours réalisé, surtout si [a
clinique ne permet pas une orientation précise, en coupes £paisses de
10 mm tous les 15 ou 20 mm du diaphragme jusqu'd fa symphyse
pubienne permettant d'évaluer le type de I'occlusion el de situer le niveau
lésionnel. L'examen attentif du scanogramme et des coupes « & blanc »
vont permetire alors d'optimiser les conditions d'injection de produit de
contraste. On injecte 2 mL/kg de produit de contrasie iodé soit en
injection monophasique & 2 on 3 mL/s, soit mieux en injection
biphasique : 50 mL & 5 mL/s puis 70 & 100 mL injectés & un débit de
1 4 2 mL/s avec dans les deux cas une acquisition en coupes de 5 mm
jointives sor le niveau lésiennel, en sachant que le rehaussement
maximal des structures tissulaires aprds une injection intraveineuse
« classique » de contraste est obtenu & 90 secondes en moyenne.
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Si le contexte clinique est évocateur d'un infarctus anériel mésentérique
ou si aucun niveau lésionnel n'apparait évident ou tout simplement si
I'état hémodynamique du patient e permet, il sera préférable dutiliser
un mode hélicoidal : pour obtenir les meilleures images anérielles, il
faudra choisir un débit d'injection élevé (4 ou 5 mL/s) et nn délai de 25
2 30 secondes entre le début de linjection et le début de la spirale. TI
faudra wujours compléter par des coupes incrémentales plus tardives
{entre 60 et 120 secondes) de 5 mm jointives surle nivean lésiennel pour
optimiser la qualité de visualisation des parcis intestinales ot du
mésentére, Bien entendu, il faudra employer ine FOV adaptée, une
matrice 5122 et une acquisition de 2 secondes maximale pour obtenir
une imagerie scanographique abdominale «haute résolution »
particuli2- mment importante en phase postopératoire précoce ob ['état
clinique du patient (absence de contrble respiratoire) majore le flou
cinétique.

Enfin, on prendra soin d'analyser les images en fenétre assez large
(300-400 UH) avec un niveau pouvant &tre trés bas, voire ndgatif (—100).
pour mettre en évidence du gaz exoluminal ou intrapari€tal, un
rehaussement pariétal intestinal pathologigqee ou une thrombose
vasculaire.

L'utilisation du mode cine-review peut permetice de svivre efficacement
les structures vasculaires et les anses intestinales dilatées, voire de situer
plus facilement une zone de transition.

Diagnostic radiologique positif et topographique

Abdomen sans préparation 12.10.22.36.77]

Les arguments radiologiques en faveur du diagnostic d'occiusion sont
des images de dilatation intestinale par rétention gazeuse el liquidienne
dans lintestin occlus ce qui, sur les clichés réalisés avec un rayon
directeur horizontal, se traduit par 'apparition dJTHA. Ces images sont
un élément sémiologique non spécifique et pewvent résulter de causes
mécaniques ou nan mécaniques (iléus paralytique, ischémie digestive,
syndrome diarrbéique...). Leur valeur diagnostique est donc totalement
li€e au contexte clinique : une THA unique pouvant étre trés importante
tandis que de multiples « niveaux liquides » peuvent signer un simple
iléus réflexe. Les signes radiologiques doivent donc étre étroitement
corrélés au contexte clinique et Texamen radiologique seul ne peut
différencier de fagon fiable une obstruction mécanique d'un iléus
paralviique.

La distinction entre les anses gréles et les segments coliques distendus
est fondamentale (tableauT). C'est sur le sidge. la morphologie des
parois, dessegments intestinaux distendus et silhouettés par leur contenu
gazeux sur le cliché en décubitus avec rayon directeur vertical qu'fl faut
se fonder et non sur le calibre des structures intestinales distendues,
souvent trompenr. En effet, la largeur d'une THA est fonction de la
quantité de liquide que contient1’anse etle crittre de niveav hydroaérique
(NHA) plus large que haut pour Ie gréle n'est vrai que pour les occlusions
avec rétention hydrique importante. De plus, un NHA dans le transverse
ou le sigmoide est souvent plus large que haut.

Distinction entre dilatation gréle et colique

La rétention: gazeuse dessine en négatif les plis intestinaux, Les plis du
gréle sont la traduction radiologique des valvules conniventes (phis de
Kerckring) (fig 2). Ils apparaissent sous forme de plis circulaires fins et
réguliers, traversant toute la largeur de l'espace intermarginal, Ce
plissement est comparable aux spires d'un «ressort 4 boudin », Ces
spires sont proches les unes des autres au niveau du jéjunum méme si
les anses sont distendues ; elles sont deux fois plus espacées sur l'iléon

Tableau I. - Distinction entre dilatation gréle st colique.,

Anses gréles Cdilon
Valules conniventes | présentes dans le jéjumum absentes
Hauetrations ebsentes présentas
Diamétre - 3asom 5 om et plus
Nombre d'anses beaucoup peu
Digtritution centrafe péripharigue
Rayon de courbure petit grand
Contanu iécal absent présent
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2 Abdomen sans préparation décubltus. Rétention gréle gazeuse. Valvules
conniventas rapprochées sur le jgjunum et espacees sur l'léon.

proximal pour &tre quasiment absentes sur I'iléon distal. En revanche.
en cas de paroi cedémateuse ou gangreneuse, le relief des spires peut
s'estompey, voire disparailre.

Les plis ou haustrations coligues sont plus &pais et ne iraversent pas la
totalité de la lumigre intestinale, Les anses dilatées sont repliées sur
clles-mémes : les plis de flexion sont plus aigus sur le gréle et plus larges
sur le c8lon. Des confusions peuvent se faire entre iléon distal et sigmoide
distendus en raison de leur situation proche dans 'abdomen.

Occlusions du gréle

Les occlusions completes entrainent une distension massive du grfle
d'amom, gazeuse puis liguidienne constante au-dela de la 12¢ heure. La
quantité relative de gaz ot de liquide qui conditionne les images de 'ASP
dépend du caractére complet ou non de I'occlusion et de la quantité d'air
dégluti {elle-méme fonction de 'anxiété etfou de la douleur
accompagnant 'occlusion, des modifications apportées par les
vomissements, I'aspiration, etc).
- La traduction radiologique de la rétention hiquidienne et gazeuse en
amont de la lésion traduisant le syndrome sus-lésionnel, est le NHA sur
le cliché avec rayon horizontal. Les quantités respectives de gaz et de
liquide dans une anse intestinale dilatée déterminent I'aspect des images
classiquement décrites sous trois aspects :
- images de bulle gazeuse s'il n'existe qu'wme petite quantité de gaz
dans une anse pleine de lignide. Elles sont classiquement plus larges
que hautes au nivean du gréle, Leur nombre est sans rapport avec Lz
gravité de l'occlusion mais lenr volume diminue avecle temps puisque
la rétention liquidienne va se mujorer au fil des heures et au détrimen
de 1a rélention gazeuse. Leur sigge est central ou paracentral. Une
bulle unique si¢geant dans 'hypocondre gauche sera en favenr d'une
occlusion hauie, Des bulles multiples étagées de la fosse iliague droit
a4 I'hypocondre gauche caractérisent une occlusion iléale datant au
moins de 6 heures ;
— images d'arceaux gazeux lorsqu'une grande quantité de gaz dessim
les deux jambages de |'anse dilatée prenant l'aspect d'un U majusculs
renversé |
— images en « cornue » ou d'un arceau incomplel et asymétrique pa
torsion axiale peu serrée de l'arcean. Un jambage d'aspect normal es
associé & un jambage progressivement effilé.
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A

3 Signe du chapelet. Abdomen sans préparation et tomodensitométrie (fléches).

Parfois, seu] le cliché de face en décubitus dogsal, rayon vertical pourra
éte réalisé. Les THA ne sont alors plus visibles mais 1'analyse du relief
mugqueux de l'intestin gréle est beaucoup plus fine.

— 11 est fondamental d'insister sur le fait que, lorsque la distension est
essenticllement liquidienne, les IHA peuvent étre totalerent absentes et
I'ASP est uniformément opaque simulant une volumineunse masse
liquidienne pelviabdominale ou ane ascite. Il faut alors savoir dépister
les images caractérisiiques de « chapelet » de bulles claires (strings of
beads) correspondant a des bulles de gaz coincées contre les valvules
conniventes. Ce signe n'existe pas chez les sujets normaux et constitue
un signe pathognomonique de l'occlusion gréle mécanique (fig 3).

I1 faut, si l'on veut préciser le sidge d'une occlusion, tenir compte de ces
anses distendues par le liguide et pas seulement des [HA.

Le syndrome Iésionne] est rarement vu et, en régle générale, 1'obstacle
est situé bien en aval de l'anse aérique dilatée la plus distale vue sur
T'ASP, car le segment présténotique est presque toujours totalement
rempli de liguide, donc invisible,

Lorsque l'occlusion est jéjunale haute, la dilatation gastroduodénale et
les NHA peuvent disparaitre en cas de vomissements fréquents ou de
sonde d'aspiration gastrique mise en place peu de temps avant I'examen.

Occlusions coliques

Les clichés d'ASP & rayon horizontal vont retrouver des THA

périphériques, plus hautes que larges avec volumineuses bulles gazeuses .

et rares arceaux coliques, souvent unique. Sur le cliché de face en
décubitus, rayon vertical, la paroi colique est facilement identifiée, plus
épaisse que [a paroi gréle avec une segmentation haustrale. La distension
aérique est ici souvent prédominante, la limite distale de l'aérocolie
situant grossi¢rement le siege de Fobstacle plus facilement qu'au nivean
du gréle.

La dilatation du gréle terminal s'observe dans 30 a 50 % des occlusions
du cblon gauche par incompétence de la valvule iléocacale qui se laisse
franchir.

La présence ou I'absence de gaz dans le rectum ne sont pas décisifs pour
le diagnostic d'occlusion. Le caractere progressif et longtemps incomplet
de l'obstruction colique néoplasique explique que, contrairement aux
idées recues, il est fréquent d'observer des clartés gpazeuses dans
I'ampoule rectale (méme en l'absence de toucher rectal préalable ) an
cours des grandes distensions coliques d'origine tumorale. La présence
d'air rectal longtemps tenue pour argument sémiologigue majeur, doit

donc étre ramenée & sa juste place et I'analyse d'une distension colique
doit commencer par le ciecum (pour évaluer le risque de perforation
diastatique) et finir par le rectum sur ' ASP comme au scanner. Le cdlon
transverse est toujours distendu par le gaz colique en raison de sa
situation anatomique en surélévation chez le sujet en décubitus. [ n'est
donc pas un élément fiable d'obstacle mécanique et est d'aillenrs souvent
difficile 4 différencier formellement d'anses gréles ou du corps gastrique.

Occlusions fonctionnelles ou iléus réflexes

Le diagnostic en est radiologique. Il se caractérise par une distension
marquée et globale du tube digestif avec forte prédominance des images
gazeuses et absence ou faible rétention liquidienne donc rareté des NHA.
Le diagnostic différentiel de I'occlusion fonctionnelle est plus souvent
celui d'une occlusion basse par obstruction incompléte, L'état d'iléns
paralytique est observé dans de nombreuses pathologies :

— dans la crise de colique néphrétique, la note occlusive participe au
diagnostic et I'iiéus réflexe radiclogique est souvent net associé & des
vomissements. La visibilité du calcul urétéral signe I'étiologie de
Tiléus réflexe ;

— dans la pancréatite aigué, la distension gazeuse réflexe etfou
inflammatoire est trés fréquente. Dans 50 % des cas on observe une
ou quelques anses jéjunales « sentinelles » dilatées 4 contenu gazeux
au contact direct du foyer inflammatoire. I s'y associe une dilatation
gazeuse segmentaire ou totale du cdlon transverse ne dépassant pas
l'angle splénigue mais pouvant toucher le cecoctlon ascendant. La
transition zone dilatée-zone d'aval saine est brutale (cut off sign de
Price). 1'iléus réflexe généralisé gréle et colique est rare (10 % des
cas) I531;

~ dans l'appendicite aigug, l'occlusion fébrile est en général le fait
d'un appendice inflammatoire en situation pelvienne ou surtout
mésoceeliaque avec paralysic des anses gtéles av contact. La réaction
occlusive est le plus souvent localisée au carrefour i1éoc®cal mais,
dans les formes avec distension diffuse, on recherchera :

- la présence d'un stercolithe appendiculaire (vu dans seulement

10 % des cas) :

— une distension hydroaérique ou aérique de I'appendice ;

— un refoulement du bord inféro-interne du caecum par un abees ;
I'ASP a une sensibilité et une spécificité nettement inférienres a

I'échographie et an scanner pour le diagnostic d'appendicite aigué
simple ou compliquée ;
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— toute occlusion fébrile doit étre explorée par un scanner sans
attendre de visualiser & I'ASP INmage d'un abe2s péritonéal ; masse
homogeéne hydrique ou hydroaérique, refoulant les organes mous
avoisinants avec anse « sentinelle » dilatée au voisinage de la
collection suppurée ;

— iléusg postopératoire 130. 531 : il est systématique & des degrés
variables, aprés toute laparotomie, Une distension prédominant sur le
cblon essentiellement gauche et l'estomac esl évocatrice d'un iléus
postopératoire non compliqué. 5ila distension prédomine sur le gréle,
une éticlogie doit étre recherchée : péritonite, ischémie, désordres
hydroélectrolytiques, obstruction mécanique précoce, lichage de
suture...

Enfin, 15 & 20 % des patients ayant une cbstruction intestinale n'ont pas
de preuve ou de confirmation radiclogique du diagnostic (33), Les
données de l'examen clinique contribuent plus au diagnostic d'occlusion
du gréle que I'examen radiologique.

La distinction entre ocelusion compléte et incompléte du gréle repose
sur les signes de 'ASP. Le diagnostic d'occlusion compléte repose sur
I'existence de nombreux NHA de morphologie et topographie gréle
associés & une absence compliéte d'air dans le cdlon transverse et le
sigmoide. Dans l'occlusion incompléte, aux anses dilatées avee NHA
s‘ajoutent la présence de gaz en faible abondance dans le célon,
essentiellement le cdlon droit. En I'absence de syndrome clinique
évocateur d'occlusion intestinale, il faut rattacher les images observées
& un iléus paralytique.
L'analyse des clichés d'ASP devra également rechercher

— la présence d'un épanchement gazeux ou liquidien intrapéritonéal ;

— la recherche de calcifications anormales des voies biliaires ou
urinaires ;

— une aérobilie }

— la recherche d'autres images intestinales : stase stercorale,
stercolithe appendiculaire, granité cecal, fécalome, refoulement des
organes par un abeés..,

Caractéristiques tomodensitométriques d'une occlusion
[&, 25, 26. SC. 51

La premiére étape dans le diagnostic tomodensitométrique positif d'une
occlusion intestinale repose sur la mise en évidence d'une distension
localizée ou plus diffuse d'un segment digestif. Chez la plupart des
patients, on peut objectiver une transition brotale dans la disparité de
celibre permettant de faire directement le diagnostic positf d'occlusion
avee la présence d'anses gréles dilatées & plus de 25 mm de dizmétre et
d'un célon & plus de 30 mm, Parallélement sy associent des anses
sous-jacentes collabées ou d'apparence normale.

Deux séries ont évalué la précision du scanner dans le diagnostic
d'acclusion intestinale :
— Fukuya et al 126 dans une étude rétrospective trouvent une
exactitude de 90 % sur 30 patients avec occlusions prouvées. Le
diamétre maximal du gréle proximal étant mesuré d'une paroi 3 I'autre
avec une paroi considérée épaissie au-dela de 3 mm. Pour cette étude,
un diamétre supérieur & 2,5 cm est un bon critére de dilatation pour
Tintestin gréle. La modification de calibre é1ait brutale dans 74 % des
cas (fig4d); a
— Megibow at al 5\ rapportent une exactitude de 95 %, une sensibilité
totale de 94 % et une spécificité de 96 % pourle diagnostic d'occlusion
aigu# dans une série de 83 examens TDM pour occlusion dont 64 cas
constituaient une ccclusion mécanique vérifiée.
La deuxiéme étape est d'approcher le diagnostic topographique de sidge
de l'obstacle parle « bilan » de F'état de distension des segments digestifs
facilement identifiables. Un c8lon gauche plat correspondra & un
obstacle angulaire gauche ou plus en amont, un czcum plat correspondra
aunobstaclesur le griéle. Dans le cas d'anses gréles distales (juxtacecales
et/ou pelviennes) plates, il s"agira d'une occlusion gréle « haute »,

Quand une occlusion est suspectée cliniquement, Megibow L5t propose
d'analyser avec soin le cadre colique de fagon systématique et rétrograde
en partant dn rectum jusqu'au czzcum. Dans les cas d'occlusion gréle, le
oblon transverse sera refonlé contre la parci abdominale antérieure par
distension des anses gréliques sous tension et donc mal visualisé, en
revanche, cecum et colon descendant seront facilement idemifiés en
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4  ldus bllieire. Calcul ikkal se projetant A la face aniérisure de la chamibre
lombesacrée (A} (flache), donc invigible sur Fabdomen sans préparation (B).

situation postérieure des flancs et hypocondres droit et gauche. Une fois
le célon repéré, on doit essayer d'identifier le gréle distal qui rejoint le
cecum (segment digestif le plus large) & partir du pelvis. On peut
égalemeni analyser les plis pariétaux : haustrations coligues rares et
segmentaires se différenciant des valvules conniventes plus nombreuses
et hautes. Pour Megibow une ermeur commune est de confondre iléon et
jéjunum. En fait, quand les anses intesiinales se dilatent, elles s'alignent
entre elles le long de 'axe du mésentdre du gréle, les anses jéjunales se
positionnent donc dans le pelvis et les anses iléales dans I'abdomen
supérienr (le plus souvent dans le quadrant supérieur droit).

La troisieme érape consiste i affiner la recherche de la zone
transitionnelle et identifier 12 processus pathologique en cause. Elle doit
étre impérativement précédée des deux premiéres étapes sil'on veut une
analyse logigue des images.

Le diagnostic tomodensitométrique d'une acclusion est plus difficile
quand la zone de transition est progressive. Elle serait plus évidente &
objectiver en urilisant fa visualisation des images en mode ciné & la
console. Dans les cas équivoques, en particulier quand le eblon droit est
distendu et rempli de liquide associé i un c6lon distal de calibre normal,
il faut s'attacher & refaire des coupes jointives dans la région colique
angulaite droite pout rechercher une I1ésion abstructive avant de porter
a tort te diagnostic d'iléus.

D'une manidre générale

— une occlusion gréle haute épargne les anses iléales qui seront
facilement identifiées dans leur situation normale en situation pelvienne
et juxtacecale inférienre ;

— une occlusion czcale a un retentissement pangrélique ;

— une occlusion colique droite distend le cdlon d'amont et notamment
le cezcum et I'absence ou la présence de gaz dans le rectum ne sont pas
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contributives au diagnostic d'occlusion, méme en 1'absence de toucher
rectal récent car les occlusions bagses, Ie plus souvent par obstruction,
sont pratiquement toujours incomplétes.

Diagnostic étiologique

L'occlusion intestinale recouvre une grande variété d'étiologies et de
mécanismes. Dans la plupart des cas, ke radiologue a les informations
cliniques nécessaires pour établir un diagnostic étiologique de
présomption : antécédents chirurgicaux, passé carcinologique,
radiothérapie, etc. Mais ces éléments peuvent étre trompeurs et les
données cliniques récentes sont fondamentales (3. 32),

En faveur de Tocclusion du gréle :

— l'intensité des douleurs et leur début brutal, d'autant plus qu'il s'agit
d'une occlusion par strangulation ;

— les vomissements fréquents, répétés, alimentaires pnis bilieux,
soulageant parfois la douleur ;

— la présence d'une cicatrice abdominale.
En faveur de I'occlusion colique :

— l'airét net des matidres et des gaz, d'autant plus qu'il s'agit d'une
occlusion par obstruction ;

— limportance du météorisme, le plus souvent diffus.

Le sigge de 1a douleur est peu contributif, deux fois plus fréquemment
retrouvé en sous-cmbilical dans les occlusions du eélon que dans celles

du gréle.

Quelgues grandes régles doivent étre connues en matigre d'occlusion
intestinale :

- plus le niveau de I'ceclusion est hant situé, plus la symptomatologie
clinique est aigué ;

- non traitée, une obstruction initialement mécanigue évolue
invariablement vers l'iléus paralytique.

Dans une occlusion colique basse (généralement incompléte
initialernent). il faut du temps pour que le grand tableau clinique et
radiologique de distension s'installe car la répléton compltte de l'intestin
d'amont prend du temps.

Enfin, il faut prendre en compte devant un état de distension abdominale
localisée ou diffuse la notion d'hyperpéristaltisme (vomissements,
douleurs abdominales a type de crampes, contractions intestinales
palpées & travers la paroi abdominale, syndrome de Konig) qui signe
une occlusion du gréle ou du c6lon proximal (cacoascendant) i la phase
sthénique. Cet hyperpéristaltisme disparait en régle avec 'évohation tant
dans les occlusions gue dans les ischémies. L'échographie est stirement
le moyen le plus facile d'étudier le péristaliisme des anses en distension
liquidienne et constitue de ce fait un appoint précieux pour le diagnostic
des distensions abdominales.

Occlusions hautes gastroduodénales
[10, 20, 22, 54. 58] (tableau I[)

Elles ont en commun une stase gastrique isolée avec des vomissements
fétides. L'ASP retrouve facilement cette stase et impose avant tonte
opacification digestive la mise en place d'une sonde nasogastrique
permettant I'aspiration du liquide de stase.

Tableau Il. — Principales éticlogies d'une distension gastrigue.
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.‘ aérophagie ou peslinlutzation

métaboliques {diabéte, hypokallgmle. porphyria..)
chirurgicales {ileus postopératelrs, vagotomla)
médicamenteuses (morphing, atroplne, giucagon...)
inflarnmetaires (gastrite, pancréatite)

cholégysthes, abceés de contigulté

neurcganas

Fonctlonnellaa

Mécaniques ulcére peptique
néoplasme gastrodusdénal
syndroma da la pince mésentérique

phytobézoard (++ intervention de Péan avec vagotomla)

volvulus gastrique
congénital (diaphragme, pancréas annulaire...)
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En urgence, le principal diagnostic différentiel est la gastroplégie ou la
gastroparésie sans obstacle organique.

Le syndrome de la pince mésentérique peut exceptionnellement
s'accompagner d'une obstruction aigugé compléte du troisigme
duodénum. 1l est favorisé par I'immobilisation ou l'alitement
postopératoire chez des sujets jeunes, maigres et hyperlordotigues, Tl
n'existe pas de syndrome de lutte d'amont et l'opacification va montrer
une image d'arrét vertical, tinéaire au milieu du troisiéme ducdénum
avec distension d'amont.

En cas de doute diagnostique, le scanner avec acquisition hélicoidale
remplace avantageusement |'artériographie pour mettre en évidence un
défilé aortomésentérique anormalement étroit. Son diagnostic est trds
important car le traitement consiste simplement en une aspiration
gastrique associée au procubitus.

Le volvulus gastrique est constitué par une torsion de I'estomac, totale
(torsion supérieure & 180°) ou partielle. Si le volvulus se fait selon I'axe
longitudinal passant par le cardia et le pylore, c'est un volvulus
crganoaxial avec une grande courbure 2 droite et une petite courbure &
gauche. S'il se fait selon un axe transversal, c’est un volvulus
mésentéricoaxial avec un cardia devenant inférieur par rapport au pylore,
I'estomac se vidangeant par le haut. Le volvulus total est rare, favorisé
par 1'absence d'accolement du mésogastre postérieur (ligament
gastrophrénique). Les hernies para-aesophagiennes par roulement et les
éventrations diaphragmatiques ganches favorisent également le
volvulus, de méme que I'aérocolie et l'aérotléle, les refoulements
tumoraux, etc. Le volvulus aigw, trés rare, survient spontanément ou
complique un volvulus intermittent ou un traumatisme. Cliniquement,
il s"agit d'une occlusion haute totale avec ballonnement épigastrique,
vomissement et difficulté d'introduire une sonde gastrique. En quelques
heures, le collapsus cardiovasenlaire s'installe avec risque de nécrose et
perforation par strangulation vasculaite. L'ASP retrouve un estomac
distendu 2 contenu hydroaérique déplacé en haut et & gauche avec
ascension de la coupole diaphragmatique. Le gréle est habitellement
collabé, Le diagnostic différentiel est celui du volvulus cecal. En cas
d'accident occlusif sur hernie hiatale, la présence dans le thorax d'un oo
deux NHA rétrocardiaques ou d'un estomac en « cascade » avec un
niveau sus-diaphragmatique est évocateur d'incarcération ou
d'étranglement gastrique. L'échographie, mais surtout le scanner sont
utiles pour le bilan étiologique de ce volvulus (éventration ou hernie
diaphragmatique).

Dans les sténoses antropvloroduodénales, ' ASP et Véchographie ne
permettent que d'apprécier l'importance de Ja stase gastrique et le sigge
approximatif de I'cbstacle. L'estomac généralement rempli de liquide
avec peu ou pas de gaz occupe la quasi-totalité de |'étage
sus-mésocolique refoulant le cdlon transverse et le gréle, seuls les
parenchymes hépatosplénorénaux restant en place, 5i le patientest stable
sur le plan hémodynamique, aprés aspiration gastrique, le transit
gastroduodénal est essentiel pour préciser sisge et nature de l'obstruction,
de méme que le scanner. Secondairement, on envisage l'exploration
radioendoscopique des sténoses organiques primitives, essentiellement
ulcéreuses ou nécplasiques. des compressions extrinséques tumorales
pancréatiques ou exceptionnellement des obstacles endoluminaux
{obstruction lithiagique biligire du duodénum ou syndrome de Bouveret).
Mais ses performances sont beaucoup plus limitées que le couple

“ scanner-transit opague en cas de sténose compléte ou d'obstruction

extrinseque,

Occlusions du gréle

Soixante-quinze pour cent des occlusions du gréle sont lides 2 une
chirurgie antérieure (appendicectomie, chirurgie pelvienne) dans les
pays industrialisés. La distinction occlusion par obstruction ou
strangulation ne concerne en pratigue que les occlusions gréles puisque
les seules occlusions par strangulation colique sont les volvulus.

Les occlusions par sirangulation ont en commun leur caractére complet,
irréversible en 1'absence de raitement chirurgical et le risque d'ischémie
intestinale pouvant aller jusqu'a la nécrose et la perforation, La mortalité
des occlusions par strangulation est comprise entre 3 et 15 %.

Les occlusions par obstruction ne sont ni nécessairement complétes, ni
irréversibles. Prés de la moitié cédent sous traitement non chirurgical.
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= L'identification du mécanisme d'une occlusion du gréle consiste donc
A reconnaftre précocement l'ischémie intestinale pour porter lindication
d'un traitement chirurgical urgent. I1 faut au contraire éviter la chirurpie
pour les occlusions par obstruction réversibles, toute laparotomie, en
particulier sur I'étage sous-mésocolique exposant au risque d'occlusion
sur bride ultérieure.

Aucun critére clinique ou paraclinique classique ne permet de distinguer
réellement les occlusions par obstruction des occlusions par
strangulation. Le diagnostic d'occlusion par obstruction serait plos facile
puisque posé correctement dans 63 4 87 % des cas contre 152 50 % des
cas pour le diagnostic des strangnlations en préopératolre. Ceci serait
dii an fait que I'anve infarcie se remplit rapidement de sang et de liquide
et non de gaz en cas d'occlusion par strangulation et ne se manifeste pas
sur les clichés d’'ASP. Des clichés normaux dans un contexte clinique
évacatenr d'occlusion {douleurs 4 type de « crampes », vomissements
« en jet ») sont, pourcettaing, vn argument en faveur de 1a strangulation,
Ils correspondent en fait 3 une distension liquidienne pure massive des
anses gréles souvent sur une bride de la fosse iliague droite pouvant
conduire au tableau d'ASP « blanc » pseudoascitique. Les signes
radiologiques d'occlusion sur T'ASP (dilatation intestinale ou NHA) sont
plus fréquents dans les occlusions par obstruction.

Occlusions par ebstacle endoluminal (obturations)

Tumeurs 16,17 50.51)

Les tumenrs malignes primitives ou secondaires sont responsables de
15% des occlusions gréles. Les adénocarcinomes de 1'angle
duodénojéjunal ou du jéjunc-iléon sont le plus souvent en cause. Quand
les carcinoides du gréle sont 4 'origine d'nne occlusion, celle-ci est plus
volontiers secondaire 4 1a méseniérite rétraciile et il existe souvent des
métastases ganglionnaires el hépatiques. Les lymphomes et les
léiomyosarcomes se révelent plus souvent par leor volume ou des
complications auires que l'occlusion. Les métasiases des mélanomes
malins peuvent se révéler par une occlusion (mais il sagit le plus souvent
d'une invagihation i pariir d'une métastase pariétale).

L'occlusion par obstruction fuit sonvent suite & des crises de
subocclusions itératives et résolutives s'aggravant avec le temps. Le
syndrome Mésionnel, correspondant i I'obstacle, est exceptionnellement
visible sur I'ASP (calcifications tumorales). Des NHA de topographie
gréle sont pratiquement toujours visualisés. L'examen sous
amplificateur de brillance retrouve un péristaltisme intestinal souvent
exacerbé. §'il existe une diletation cecale associée, il faut s'orienter vers
un néoplasme sténosant du cdlon ascendant. Le transit du gréle montre
dans le cas d'un adénocarcinome une sténose en « virole » souvent
incompléie et vicérée, circonférentielie. Les atteintes multifocales
existent, pouvant correspondre 4 des métastases intestinomésentériques
d'un cancer colique ou mammaire. L'échographie peut parfois mcttre en
&vidence sur Je site de I'ebstruction (1a ol les anses dilatées changent
brutulement de calibre) ane tumeur infilteante ou sténosante, Mais ¢'est
le scanner qui confirme le plus facilememn J'existence d'une tmeur de
taille généralement supérieure 4 2 cim, se présensant sous la forme d'une
lésion marginale ou ¢irconférentielle de densité tissulaire (40-50 UH)
homogeéne ou hétérogene avec parfois nécrose centrale et calcifications.
L'exploration scanographique permet de dépister des métastases a
distance ou l'existence d'une carcinomatose péritonéale associée. ..

Corps étrangers

& Jléus biligire

Il traduit une fistule biliodigestive principalement chez la femme igée.
par migration lithiasique d'crigine vésiculaire dans le duodénum et
blocage habituellement an niveau de liléon terminal, L'enclavement
lithiasique entrafne une occlusion mécanique d'amont. L'ASP peut
monirer 119,22, 53] ;

— des NHA souvent pangréligues signant l'occlusion, plus larges que
hauts et de topographie centrale ;

— une aérobilie, témoin de la fistule cholécystoeniérique ; le
prneumocholécystie est plus rare ;

— une fois sur trois seulement, en rajson des superpositions osseuses
(sacyum) et aériques, le gros calcul caleifié homogéne ou stratifié &

IMAQERIE DES OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES DE L'ADULTE

Radiodiagnostic

centre clair responsable de l'occlusion, dont Iz taille peut aller de 3 3
15 cm (fig 4).

Ladisparition de Timage d'un calcul vésicnlaire connu aw nivean de 'aire
vésiculaire a également une grande valeur. Le blocage du calcul peut
€galement se falre an nivean du bulbe duodénal {(syndrome de Bouveret),
responsable dun tableau d'occlusion haunte bruyante (« durcissement
épigastrique intermittent »). L'échographie pevt retrouver (6] I'image du
calcul échogene arciforme avec un cdne d'ombre postérieur au sein des
anses jléales qui sont le sigge d'une stase liquidienne, m@me si cetie
lithiase n'est pas visible sur I'ASP. Le transit opaque n'est plus nécessaire
puisque c'est le scanner qui va le plus facilemen: identifier la
pneutnobilie, 'occlusion intestinale d'amont et le volumineux calcul
radio-opague (fig 5). L'intérét majeur du scanner est de pouvoir préciser
au mieux In situation du caleul afin d'optimiser la taille et le sidge de la
laparotomie. Son but est également de dépister I'exisience d'un autre
calenl qui pourrait avoir migré de fagon concomitante (14 58],

* Alimentaires

Le phytobézoard ou concrétion de fibres végétales concerne 2,9 % des
occlusions intestinales par obswruction ¢t pour 56 % dea eas, des patients
aux antécédents de chirurgie gasiroduodénale (en particulier
gastrectomie avee anastomose gastroduodénale) 1531, Il peut s'observer
en I'absence de tour antécédent opératoire sur le tube digestif en cas de
diabite et dhypothyroidie (stase pasirique et ralentisseiment du transit
intestinal). La vagotomic tronculaire avec pyloroplastie ou
gastroentérostomic prédisposerait également au bézoard gastrique. Il se
présente en opacification conventionnelle, comme une lacune
hétérogene, arrondie, lisse ou fixée & Ja paroi. Des uliments (figues
stches, son...), mucilages, ballonnets détachés d'une sonde A mercure...
sont retrouvés (fig 6.

¢ Parasitaires

L'Ascaris lumbricoides est le plus fréquent, l'iléon terminal étantle sitge
le plus souvent de l'obstruction par un agglomérat de vers, avec
inflammation et épaississement de la paroi intestinale associés.

Occlusions sur brides ou adhérences péritonéales

Abdomen sans préparation

Elles sont responsables d'environ un tiers des occlusions intestinales a1
motivent 5 % de 1'ensemble des laparotomics. La strangulation avec
risque majeur d'ischémie intestinale est bien plus souvent le fait de brides
charnues. Les adhérences sont surtout responsables d'agglutinations
d'anses avec occlusions incomplites,

L'image directe de I'anse étranglée est la premidre i apparaitre (entre la
3eetla 6-heure). Elle n'est visible qu'a condition que cette anse contienne
de T'air. Elle dessine alors en station verticale un « fer & cheval » et en
décubitus une image en « grain de café » composée par les deux
jambages de I'anse étranglée adossés ¢l convergents vers in méme point
Cest un signe fugace ct pev fiable En régle générale, le syndroms
lésionnel est rarement vu. L'obstacle est situé bien en aval de l'anse
aérique dilatée la plus distale vue sur I'ASP car 1c segmen
immédiatement présténotique est presque toujours totaiement rempili de
liguide done invisible sur des clichés souvent réalisés au-deld de 1
sixigme heure,

Les valvules conmiventes, visibles Jes premidres henres, vont ensuit
s'effucer en raison de I'épaississement adématenx pariétal. Un
pneumatose intestinale signant une ischémie grave pent apparaftre ar
nivean de le paroi. [ fant également rechercher Fapparition précoce d'u:
épanchement Liquidien péritonéal oudun prevmopéritoine témoin d'un
péritonite par perforation d'une anse sphacéiée. Progressivement, o
peut observer une disparition du péristaltisme puis une gtonic de
segments sus-jacents 3 la stranguiation. Les anses dilatées évoquent un
occlusion par strangulation lorsqu'elles sont disposées selon des axe
parallgles crientés vers un méme secteur de I'abdomen ou que les anse
proches du siege d'étranglement dessinent un groupe d'arceanx dont k
Jjambages convergent vers un méme point. Mals, en général, aucu
élément radiologique ne permet d'affirmer la strangulation sur 'ASP 1
14. 202, 22j,
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5 A lléus biliaire aves pneumocholécyste.
B. Ditatation d'anses jé|unales {*) et anses ikkales pelviennes plates.

C. D. Aspect CT et échographique.

Zone transitfionnells en fosss ikaque gauche avec volumineux calcul unique stratifié & forte compoaante cholestérolique (fidchs),

[

6 Occlusion sur phylobSzoard. Diletation des anses jéjunales (étoile). Célons
drolt et gauche plats (tétes de fidche). Phytobézoand visible sousforme d'un contente
digestif granulews renfermant des granules opaques at du gaz {flache doite).

Echographie 115,431

Elle va pouvoir évoquer le diagnostic d'occlusion sur bride péritonéale
devant la présence d'un niveau transitionnel sans obstacle visualisé. En
cas de volvulus, deux groupes d'anses dilatées seraient identifiables :
l'un composé d'anses en position normale, présentant de multiples
contractions péristaltiques, & contenu hydroaérique et & paroi d'épaisseur
normale ; I'autre groupe constitué d'anses distendues & contenu
essentiellement liquidien, apéristaltiques, & paroi épaissie hypoéchogéne

avec présence de liguide interanse, le passage de la sonde étant
douloureux (631, T est parfois possible de metire en évidence la torsion
du mésentére sous l'aspect d'une masse échogéne autour des vaisseaux
mésentériques. Associée au doppler pulsé et couleur, on peut également
mettre en évidence une augmentation des résistances dans AMS et une
dilatation veineuse par obstacle au retour veineux dans le mésentere.

Opacifications

La place des opacifications digestives dans les tableaux occlusifs gréles
mécaniques est trés limitée. L'entéroclyse ne peut éire pratiquée sur des
occlusions completes ou chez des sujets suspects d'éranglement ct
d'infarctus mésentérique. C'est un examen long nécessitant un malade
coopérant, il retarde le diagnostic et la présence de baryte va géner

* T'opération ultérieurs ou ie scanner. Le transit opaque reste en régle peu

informatif sur la nature de I'obstacle. 11 est utile pour situer le niveaun de
Vobstacle, pour « relancet » un transit dans le cas d'une occlusion
fonctionnelle,

Pour certains auteurs, il garderait une indication pour les occlusions
gréles partielles ou de bas grade 14 ob Ie scanner serait moins performant
123,26, 501, En effer, l'identification précise de la zone de transition peot
atre difficile alors qu'eHe est du plus grand intérét quand un traitement
laparoscopique est envisagé.

Scanrner 160, 62)

Pour établir le stade de gravité d'une occlusion mécanique gréle, le
scamner, ¢xamen peu invasif, est nettement supérieur aux aulres
méthodes d'imagerie. L'existence d'anses distendues pleines de liquide
rend difficile I'analyse des clichés d'ASP alors qu'elle facilite I'analyse
scanographique.
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T Occiusion sur bwitks chezun patient portaur d'un andvrysme te 'aotts abdominale
sous-rénale.

Anges lldales non diletdes A parcks dpaissies « incarcéréas » on fosse llague drolte
(fibcha). Ansas ibales dilstées en sus-lésionnel (Stoile}.

+ Diagnostic d'occlusion mécanique

La TDM va facilement confirmer le diagnostic d'occlision mécanigue
du gréle devant la présence d'anses sus-lésionnelles dilatées, de calibre
supérienr & 2,5 cin avec une phase lignidienne prédominante d'autant
plus qu'on se rapproche de Tobstacle. Les anses sous-lésionnelles sont
collabées, Le syndrome Iésionnel ou « zone de transition » entre préle
plat et gréle dilaté sera d'antant plus facile 4 identifier que la transition
sera brutale. Et si les images directes de bride sont exceptionnelles, il
faut évoquer le diagnostic de bride devant an patient déja laparotomisé
présentant une transition brutale du calibre de ses anses sans obstacle
décelable. Le diagnostic est difficile & faire en cas d'adhérences multiples
avec une transition moins brutale ou plurifocale et le scanner est bien le
moyen le plus sir pour affirmer la présence d'adhérences mésentériques
avec retentissement mécanique, notamment si elles sont de siége
antérieur, au niveau de Ia face profonde de la parci abdominale et du
grand épiploon.

Les performances TDM de différentes séries pour prédire la cause de
I'occlusion mécanique aigu# varient entre 73 et 88 % avec dany un tiers
des cas, la correction d'un diagnostic préscanographique erroné [6. 28 45.
M), Megibow et al estiment les brides si fréquentes qu'ils conseillent
d'svoquer systématiquement ce diagnostic en 1'absence d’'autre cause
connu¢ d'occlusion (56,

» Occlusion par incarcération 135, 48]

Une occlusion mécanique du gréle est dite par incarcération ou A anse
fermee (closed loop vbstruction) lorsqu'un segment d'intestin d'une
longueur variable est occlus en deux points le long de son trajet par une
I1ésion constrictive généralement unique {bride, collet herniaire). Cette
boucle fermée d'intestin va pouvoir en cas de bride et si elle est de
longueur importante, pivoter sur son axe et aboutir 3 un volvulus. L'anse
intéressée contient trés pen de gaz. La stase veineuse entrafne une
extravasation de sang et de plasma dans la paroi intestinale, la lumiare
intestinale et le mésentére adjacent. L'évolution peut se faire vers
I'ischémie artériclle avec gangréne et perforation. Lorsque l'anse
incarcérée est courte (hernie pariétale en particulier crurale, obturatrice,
orificielle, certaines hernies internes paracgcales), on observe une
distension avec éventuellement volvulus de 'anse d'amont tandis que le
segment intestinal incarcéré, sigge de la « souffrance vasculaire

maximale » est le sizge d'un épaississement pariétal avec réduction de
la lumigre qui devient virtuelle (fig 7).

11 faut donc distingner d'une part ies occlusions par anse incarcérée sans
volvulus d'amont ot les signes Isionnels sont principalement sur 1'anse
incarcérée dans la hernie et d'autre part les occlusions avec volvulus o
les signes du volvulus seront les plus évidents, &ventuellement associées
& une anse incarcérée (fig 8).

Sur le site de torsion, se retrouvent deux anses adjacentes collabées.
On décrit les aspects tomodensitométriques suivants.

— Gréle incarcéré : une ou plusieurs anses dilatées remplies de liquide
avec une configuration en forme de « U » ou de « C » dépendant du
degré de distension et de 'orientation des anses dans ['abdomen tandis
que les anses proximales contiennent de grandes guantités d'air.

La distribution est radiaire avec des vaisseaux mésentérigues étirés
convergeant vers le site de torsion (fig 9).

— Site de torsion : on observe la présence de deux anses proches
collabées de forme ronde, ovale ou triangulaire et vues en coupe
transversale lorsqu'elles sont verticales.

Le « signe du bec » apparait quand l'intestin est visnalisé en coupe
longitudinale avec un aspect en « pointe effilée » correspondant A la
diminution progressive du calibre intestinal jusqu'au nivean de
«l'obstruction (fig 10).

Le signe du « tourbillon » (whir! sign) correspondant i |'enroulement
des vaisseaux mésentériques et des mésos qui convergent vers le point
de torsion mésentérique est évocateur d'un volvulus, En général,
T'étroitesse du tourbillon est proportionnelle zu degré de rotation [5L1,

Une infiltration modérée des meésos traduisant un ced2me local par
compression des veines efférentes de l'anse incarcérée peut &tre
visualisée en l'absence de strangulation, (dans 30 % des cas), de méme
que la présence d'un épanchement liquidien péritonéal.

Ainsi, il existe deux mécanismes d'ischémie dans 1'occlusion par
incarcération d'une anse : soit par torsion de I'anse intestinale d'amont
et dz son mésentére (volvulus), soit par distension de I'anse fermée
occluse.

Ces incarcérations s'accompagnent souvent d'une strangulation du
mésentdre avec ischémie du gréle, nécessitant parfois une résection du
gréle 155],
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—

8 Occiusion a anse fermés avac coupes transversalas auyx différents nliveaux sus-
et sous-lésionnels. Les coupes supédewras montrent une distribution radlaire d'anges
remplies de kquide et un engorgement du mésenére et de sas valgseaux gul
convergent vers le site de torsion (d'aprbs Balthazar [7. 8)),

9  Volvulus sur bride. Distension liquidienne de 'ensemble des structures intesti-
nales sus- et sous-lésionnelles.
A. Disposition radiaire des anses. Congestion du mésentére. Spire de torsion
vasculaire. Caecum et colon descendant en réplétion liquidienne (*). Prise de
contraste des deux anses se rapprochant l'une de l'autre (fleche).
B. Mutité de Fabdomen sans préparation (occlusion purement « hydrique »).
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12 Avant-dernigre anse
gréle volvulée et nécrosée
avec au plad de l'anse, une |
bride simple postappendicec-
temia,
A, Abdomen sans prépa-
ration, Distension jéjuno-
|Iéale non spécifique.
B. Anses distendues avec
stase Ifquidienne, af sédi-
mentation hématique
gpontanément hyper-
dense avant injection
diode.
C. Niveau sirs-idstonnel :
dispesition radiaira des
anses iléales volvuléss
{*) avec épanchemant I-
quidien interanse.
D. Demigre anse ildale
plate 4 paroi épaissie {fid- |
che).

11 Occlusions sur bride postappendicectomie. Incarcérations d'anses st volvulus
daimont.
A, Dilatation d'anses iléales avec étalement et disposition radiaire d'ances &
parols épaissies. Rehausssment en cible et congestion nette du mésentére,
B. Signe de Fanroulemant (flacha), Anse incarcérée {paroi trés épaissie et
distension mointre) (téts de flache).

» Signes de strangulation
Les signes scanographigues de strangulation ou d'infarctus, associés aux
signes d'occlusion grélique, sont de deux grands ordres (fig 11, 12, 13).
Les modifications de la paroi de V'intestin incarcéré sont les suivantes :
— épaississement circonférentiel marqué des anses distendues ;
— augmentation de densiié de la paroi ;

— aspect de rehaussement en « cible » ou en « halo » aprés injection
de produit de contraste (cedéme sous-mugqueux) ;

— pneomatose intestinale (rare),
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13 Ischémie Héale segmentaire sur bride. Syndrome Ksionnel - anse & parols
épaissies svac prise de contraste en cible {ldche). Syndrome sus-lésicnnet | anses
distencies (*). Syndrome sous-isionnel | anses plates socus-|oantes 4 'abstacle
{flache courba).

Les modifications du mésemare sont les suivantes :
— flou des contours et dilatation des valsseaux mésentériques ;
- infiltration, épanchement intrapéritonéal ;
— hémomagic avec hyperdensité du mésentére.

Sur la base de ces critéres scanographiques, Balthazar [6. 8 trouve une
bonne spécificité de ces signes dans le diagnostic d'une strangulation &
chaque fois qu'ils sont présents chez les patients présentant une occlusion
du gréle. La sensibilité du scanner reste limitée (69 %) mais de toute
fagon supérieure A I'association clinique-radiclogie conventionnelle. 11
faut savoir reconnaftre les occlusions mécaniques du gréle par
incarcération qui s'accompagnent de signes de strangulation et
nécessitent une chirurgie immédiate. [l faut insister sur le fait qu'il existe
souvent une longne période de latence entre la réalisation du scanner t
I'exploration chirargicale, ce gui rend une corrélation précise difficile,
De plus, il faut toujours avoir 3 Uesprit que la strangulation dans
l'ocelusion & anse fermée peut &tre présente gvant les manifestations de
T'occlusion intestinale.

Invagination intestinale aigué 142. 52,53 58,631

L'invagination d'un segment intestinal dans celni situé immédiatement
en aval, sous l'effet du péristaltisme, associe une obstruction et des
risques d'ischémie et de nécrose par un mécanisme d'étranglement. Elle
est rare chez l'adulte et il existe tovjours une anomalie pariétale & type
de tumeur maligne (métastase, lymphome) on bénigne (lipome, polype
adénomateux ou hamartomatenx du syndrome de Peutz-Jeghers,
diverticule de Meckel inversé). Elle est rarement une cause d'occlusion
vraie mais plutét de subocclusion douloureuse résolutive. Elle peut &tre
iléo-iléale, iléocecale, voire colocolique. Le boudin d'invagination peut
&tre palpé, associé au tableau d'occlusion intestinale aigué.

- Sur I'ASP, une invagination iléocolique ou iléo-iléale peut étre
soupgonnée devanl une opacité arrondie homogéne de tonalité hydrique

circonscrite sur un ¢Oté par un creissant clair et qui peut renfermer en -

son sein des images claires arciformes qui lni conférent un aspect en
« ressort & boudin ».

- L'échographie permet de visualiser les anses « télescopées » les unes
dans les autres avec des images concentriques en coupes transversales
en double «cible», en «huit », en « cocarde » et la présence d'un
syndrome de masse arrondie enveloppée par la parei inlestinale 4
l'extrémité distale.

— Le transit du gréle retrouve une distension et une rétention des anses
d’amont avec I'image d'invagination en « ressort ». Il identifie parfois la
1ésion lacunaire polypoide en téte du boudin d'invagination.

- Le scanner permet de faire le diagnostic en mettant en évidence une
masse de densité tissulaire correspondant 3 la paroi cedémateuse de l'anse
invaginée, accompagnée d'une image en « croissant » excenirée de
densité graisseuse, correspondant au mésentére. La paroi invaginée est
parfois séparée de la paroi intestinale par de l'air ou du produit de
contraste {coil-spring sign). Plus spécifique est Ja visualisation directe

oy Tivag T an coup ST pitudifENe
B. A la t6te du boudin dnvagination, lipome endoluminal facliement mis en
évidence de part sa densité graissalse {flecha).

14 A Images

du corps de l'invagination se présentant comme de multiples anneaux
concentriques hypo- el hyperdenses. Le scanner permet parfois
d'identifier la lésion causale (densité graisseuse d'un lipome) (fig 14) et
d'apprécier la distension des anses intestinales d'amont. C'est donc la
méthode d'exploration idéale. Si l'intussusception se complique d'une
souffrance ischémique par strangulation du pédicule vasculaire,
I'épaississement cedématevx des parois et de ld portion invaginée du
mésentére transforme l'image initiale en une masse 4 contenu homogéne,
réniforme, constituant nn signe de gravité et dindication chirurgicale.

Occlusions par hernies (11, 16,32.39,72,75]

Hernigs externes

Elles sont de diagnostic clinique théoriquement aisé (hemnie inguinale,
crurale ou ombilicale), en dehors de la hernie obturatrice, Ceci n'est pas
toujours vrai, en particulier chez la femme dgée obgse, 3 I'abdomen
hypotonique distendu. L'imagerie peut alors &tre précieuse pour
confirmer la présence d'une anse intestinale incarcérée dans un orifice
herniaire. Environ 30 % des hernies crurales et 8 % des hernjes
inguinales sont opérées au stade d'étranglement. I en va de méme pour
les incarcérations d'anses intestinales dans des cicatrices de laparotomie
{ou de ceelioscopie !) ainsi que dans les hernies parastomiales chez les
opérés coliques [93.53),

Dans les pays industrialisés, le traitement précoce des hernies externes
avant I'étranglement a réduit 2 10 % leur place dans les occlusions
intestinales aigués,

— Dans les hernies étranglées pariérales, I'attention peut &tre attirée sur
I'ASP par la convergence des anses en distension gazense vets la zone
d'incarcération (région inguinocrurale le plus fréguemment) mais
également vers le trou obturateur ou la région périombilicale.
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15 Occlusion par hernie crurale droite.
A.B. Anse herniée en position prépectinéale avec orientation oblique externe
en avant du padicule vasculaire fémoral (fléches).

L'association d'une distension du gréle & une augmentation de la densité
des parties molles sous-crurales est hautement évocatrice d'une hernie
étranglée, Si I'‘étranglement est peu serré, un NHA isclé peut &re
visualisé & hauteur du sac herniaire confirmant simplement l'existence
d'une hernie avec ou sans strangulation. Bien mieux que l'opacification
en radiologie conventionnelle, c'est le scanner qui est la meilleure
technigue d'imagerie pour établir le diagnostic en identifiant le sac
herniaire, son conteni gl en précisant fe type de hernie dans les cas
difficiles 781,

— La hernie de Spiegel fait issue av niveau de la ligne semi-lunaire, &
travers les muscles larges, au bord externe du grand droit et contient de
I'épiploon et des courts segments de gréle ou de cdlon. Sa disposition
anatomigque profonde en rend le diagnostic clinique difficile.

— La hernie lombaire peut également se compliquer d'occlusion
intestinale par étranglement, Le collet est sur 'aponévrose postérieure
d'insertion du transverse dans la partie externe du quadrilatére de
Grynfelt qui s'étend de 1a 12* céte i la créte iliaque, limité en dedans par
le bord externe des muscles spinaux, en dehors par le bord postérieur du-
petit oblique.

— En cas de hernie ombilicale chez Paduite, le scanuer montrera le
diastasis des grands droits et le contenu de ia hernie (grand épiploon,
intestin).

— Dans les hernies inguinales, 1'intérét de la TDM est de préciser
facilement le type de la hernie. La hernie indirecte située en dehors des
vaisseaux épigastriques au sein de 1a fosseite inguinale externe s'étrungle
plus fréquemiment que la hernie inguinale directe située au nivean de la
fossette inguinale moyenne, en dedans des vaisseaux épigastriques.

L'avantage du scanner est également de permettre le diagnostic
différentiel avec les autres masses de la région scrotale et de l'aine
(hématome, abcés, adénopathie, tumeur).

— La hernie crurale failissue & la partie interne de 'anneau crural dont
le contenu est essenticllement vasculaire (pédicule fémoral ). Le contenu
du sac herniaire (épiploon et/ou anse gréle) s'étrangle fréquemment, Au

16 Ocdlusion par hernle obturatrics droite.
A. Anse hemiée en position rétropectinéale (fléche).
B. « Obturation = du contenu graisseux normal du canal obtursteur par 'anse
herniée (fléche). Il s'agissait d'une hernie de Littre (pincement latéral de I'anse
dans 'orlfice herniaire) avec nécrose,
scanner, le sac herniaire se situe toujours en dessous ¢t en dehors du
niveau de la créie pectinéale (fig 15).
~ La hewmie ischiagtique, \rés rare, est révélée une fois sur deux par une
occlusion aigus. Le gréle s'engage en arriére du ligament large ou duns
Ja fosse pararectale vers la paroi postérolatérale du pelvis A hauteur des
vaisseanx iliaques internes. Cliniquement, la masse fessidre passe
souvent inapergue.
— La hernie obturatrice 18], exceptionnelle, ne se diagnostique qu'av

stade d'étranglement. Le gréle s'engage dans ['crifice 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 & un arrét des matigres fécales dans une anse intestinale
herniée et non i liréductibilité. Dés qu'au scanner apparaissent un
épaississement pariétal, une congestion vasculaire, voire un
épanchement intrasacculaire (cf les signes de strangulation décrits
précédemment}, I'indication chirurgicale cst urgente.

Hemnies internes

Elles se définissent par la protrusion d'un viscére creux 3 travers un
orifice péritonéal ou mésentérique. Généralement révélées par une
occlusion aigué, elles sont le plus souvent reconnues & la laparctomie et
représentent 1 9% des occlusions intestinales, 11 est rare que le diagnostic
en Soit porté en préopératoire. La souffrance du gréle engagé dépend de
la tuille et de 1a consistance du collet, du volume des viscéres engagés.

s Hernies internes acquises

Elles sont la conséquence du passage d'un segment intestinal an travers
d'un orifice créé par un montage chirurgical 130. 53,

— La hernie transmésocoligue de 'arridre-cavité des épiploons est la
vanété la plus fréquente. L'estomac et le grand épiploon sont rejetés en
avant par la masse du gréle emplissant 'arriére-cavité. L'erifice est large,
survenant aprés gastrojéjunostomie ou gastrectomnie subtotale. Il est situé
devant le péritoine postérieut au bord infériear du pancréas i gauche de
1a veine colique moyenne.

— La hernie péristomiale voit le gréle s'engager entre la paroi ¢t une
iléostomic ou une colostomic gauche par absence de péritonisation,

— La hernie du hiatus rétroanastomorigue (hernie de Petersen) par
incarcération jéjunale aprés gastrojéjunostomie ou gastrectomie type
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17 Hernia interna & travers le ligament large droit contenant 30 om d'lléon plus le
diverticule de Meckel nécroas (flbche).

Polya avec image d'arceau gazeux trés fermé sus-mésocolique pré- ou
rétrogastrique.

— Lahernie transmésentérigue ol 'orifice horizontal ou vertical perrnet
au gréle de s'engager, souvent prés de l'iléon terminal.

— L'engagement d'une anse gréle peut se faire également par tout
lachage de suture de péritonisation dans une fossette péritonéale.

- Les hemies dans le ligament large surviennent le plus souvent dans
les suites d'une intervention gynécologique. L'anse iléale s'engage
d'arriére en avant soit sous la trompe, soit & travers la tente du ligament
rond (fig 17).

¢ Hernies internes congénitales

Les plus fréquentes sont les hernies paraducdénales (53 %) gauches plus
volontiers que droites, avec un sex ratio de trois hommes pour une femme
et asymptomatiques une fois sur deux. Elles résultent d'anomalies
d'accolement des mésoclons et d'excés dans la rotation du gréle autour
de I'anse mésentérique. Elles peuvent cependant &tre A l'origine de
douleurs épigastriques postprandiales, Une fois sur deux seulement, le
tableau inavgural est celui d'une ceclusion haute du gréle.

— La hernie paraduodénale gauche ; 75 % des cas [59. Les anses gréles
sont herniées & travers la fossette de Landzert et groupées dans un sac
formé par le mésocdlon descendant qui atteint ou déborde le pancréas
en hant et en bas le czcum. L'orifice contient la veine méseniérique
supérieure et |'artére colique supéricure gauche. L'ASP note une absence
d'anses gréles dans le pelvis. Le transit du gréle confirme la présence
d'anses gréles hemiées dans le quadrant supérieur gauche. Le scanner
relrouve une encapsnlation des anses gréles au niveau du ligament de
Treitz ou entre l'estomac et le pancréas ow demidre le pancréas par defect
péritonéal derritre le mésentére et dans le mésoctlon descendant.

— La hernie paraduodénale droite : le sac herniaire répond au péritoine
primitif devant la veine cave inférieure et la loge rénale en arriére et
souleve le mésocllon. L'orifice en avant contienl les vaisseaux
mésentériques supérieurs, Le transit du gréle et le scunner montrent une
encapsulation des anses gréles i droite de la ligne médiane avec parfois
des anomalies vasculaires du pédicule mésentérique supérieur.

— Les hernies périceecales : elles siggent :

— soitdans la fosseite rétrocacale entre le czcum en avant, le péritoine
primitif en arTidre el pouvant remonter jusqu'au rein et au duodénum ;
cette hernie renferme souvent moins de 20 cm de gréle {fig 18) ;

— soit dans la fossette iléoappendiculaire entre le repli péritonéal de
l'artére récurrente iléoappendiculaire en avant et le mésoappendice en
attigre ; l'intestin gréle hernié remonte derriere la derniére anse iléale,

Sur I'ASP, I'iléon sera en position anormale par rapport au cgcum.
L'opacification conventionnelle retrouve des anses iléales herniées
fixées en latéro- ou postéroczcal.

— La hemnie & travers le hiatus de Winsiow : elle représente 8 % des
hernies internes. Il s’agit de l'incarcération dans l'arriere-cavité des
épiploons d'une partic de l'intestin entré par le hiatus de Winslow par
des anomalies d'accolement on d'atrophie du grand épiploon. Il peut
s'agir de gréle, d'une hernie de l'anse ombilicale (iléon, czcum, cdlon
ascendant) on d'une hernie complexe. Cliniquement, le tablean est celui

18 Scanner: anse gréle incarcérée dans une hernle interne de type fossette
paracsscale externe. Anse gréie pon distendue & parols épaissies, incarcérde dans
la région rétroczecale (flechas) avac Inflitration et dpanchatment liquidien localisé.

d'une occlusion intestinale aigug de cause indéierminée. L'ASP mais
surtont le transit et/ou le scanner vonl montrer un estomac refoulé en
avant et & gauche avec la présence anormale d'anses gréles fixées et
dirigées vers le hile du fole.

— Les hernies transépiploigues : elles représentent 1 % des hernies
internes, Une anse intestinale peut passer 3 travers un orifice du grand
épiploon et s'y étrangler. Cet orifice est soit congénital, soit traumatique
ou chirurgical.

— Les hernies supravésicales : plus fréquentes chez l'homme, elles
peuvent entrafner un syndrome occlusif par migration intestinale 3
travers le revétement péritonéal sus- et périvésical.

— Les hernies intersigmo¥diennes : trés rares, elles sont pratiquement
toujonrs diagnostiqguées au stade d'étranglement. Elles se produisent
dans une fossette sitvée derridre le mésocblon descendant entre la
colonne lombaire et le rein gauche par défaut d'accolement entre le
mésactlon et le péritoine pariétal postérieur avec un orifice situé sur le
bord interne du psoas devant l'artére iliaque primitive ganche,

Occlusions par obstacle pariétal 16.53.38.1)

Elles peuvent correspondre 3 une lésion tumorale, inflammatoire,
ischémique ou 2 un hématome. Une paroi grélique est épaissie =i elle
dépasse 4 mm sur un segment en réplétion.

Entérite postradigue

Le scanner est d'autant plus utile an diagnostic que cette 1ésion se révéle
fréquemment dans un contexte aign d'occlusion ou de perforation. T
s'agit le plus souvent de patients traités pour cancers de l'appareil
génito-urinaire (col utérin, vessie, prostate, rectum) ou plus rarement
pour maladie de Hodgkin. L'atteinte prédomine sur l'iléon pelvien.

— Au stade aigu, les iésions sont étendues i toutes les anses comprises
dans le champ d'irradiation. L'ccclusion s'observe au stade de fibrose
pariétale avec sténose longue, serrée et réguligre sur le transit aux
hydrosolubles dans les formes incomplétes. Les parois sont épaissies de
fagon régulitre. L'augmentation de Ja perméabilité capiliaire se (raduit
par une prise de contraste assez pronencée sur les coupes
scanographiques.

— Au stade chronique (au-deld du ¢ mois) de fibrose ischémique, la
TDM visualise un épaississement pariétal concentrique et régulier avec
zones dhypodensité dans la paroi par ceddme scus-muqueux. 01 sy
associe des signes de rétraction méseniérique mais l'absence de masse
péritonéoganglionnaire permet d'exclure une récidive dans la genése du
syndrome occlusif (fig 19).

Hématome pariétal du gréle

Les troubles de la corgulation, généralement induits par un surdosage
d'antivitamines K (taux de prothrombine inférieur & 15 %) ou observés
au cours d'une diath&se hémorragique, représentent 'éticlogie la plus
fréquente. L'hématome est le plus souvent jéjunal. Le tableau clinique
des hématomes intramuraux du gréle peut étre celti d'une occlusion
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19 Entérite postradique. Epaississement pariétal tégulier des anses iléales limitd
au champ d'irradiation. Rétraction mésentérique associés.

haute et incompléte ou aigusd. L'ASP montre rarement, en dehors des
images occlusives gréliques, les images directes de l'infiliration pariétale
{élargissement de l'espace interanse, augmentation du plissement
intestinal), voire une anse & bords festonnés en « empreinte de pouce »
succédant 2 la distension aérigue de I'anse précédente. Le transit opaque
montre en aval d'une anse dilaiée, une sténose circonférentielle
incompléte, longue, réguligre avec plis épaissis. L'échographie retrouve
une paroi intestinale infiltrée, hypoéchogeéne circonférentielle et
symétrique. Au stade aigu, le scanner révéle un épaississenent pariétal
spontanément hyperdense (50 & 80 UH) permettant ainsi d'éviter loute
laparotomie inutile en confirmant l'origine de la sténose (fig 20).
L'opacification en radiologie conventionnelle devient inutile.

Ischémie aigué intestinomésentérigue [1. 7. 16. 66|

Elle survient par thrombose ou embolie de I'AMS ou par thrombose
veineuse mésentérique supérieure et pent se présenter sous un
« masque » occlusif avec distension gazeuse des anses et IHA. Les parois
des anses peuvent &ire amincies (ischémie artérielle aigug) ou plus
souvent épaissies par I'edeme et I'infiltration hématique. avec
empétement et effacement des valvules conniventes (ischémie artérielle
subaigué non occlusive et ischémie veineuse). Un i1éus colique droit est
habituel. Les radiographies d'ASP peuvent montrer des images d'iléus
du gréle avec une distension pouvant s'étendre jusqu'a l'angle colique
gauche. Le scanner est bien entendu beaucoup plus sensible que 'ASP
pour la mise en €vidence d'un infarctus intestinal. Il faut ne pas attendre
les images de pneumatose intestinale {(dissection gazeuse linéaire
intramurale) et d'aéroportie {(images gazeuses rubanées du tronc porte
ou plus périphériques au niveaw des ramifications portales
intrahépatiques) pour décider de l'intervention chirurgicale d'urgence
(fig 21). Le pédicule mésentérique supérieur devra toujours étre vérifié
de principe lorsqu'il n'existe pas de 1ésion obstructive évidente
expliquant un tableau occlusif en sachant que la présence d'un athérome
séveére de 'AMS, voire d'une thrombose segmentaire tronculaire
proximale ne s'accompagne pas obligatoirement d'une ischémie
pariétale, Les signes directs d'une ischémie pariétale sévére sont
I'amincissement avec défaut de rehaussement segmentaire de la paroi
d'une anse intestinale généralement distendue {par un contenu liquide
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21 Ischémie iléocalique sans atteinte tronculaire. Anses gréles en distension
liquidiznne & parois viruelles non rehausseéas (fléches) avec preumatose pariétals.
Epaississerent =t tedéme sous-mugueux du cdlon ascendant (flache courbe).
Infiltration du péritcine.

ou gazeux), avec aspect d'« infiltration stride » du mésentére adjacent
{aspect de « paroi virtuelle »). La distension gazeuse massive des anses
en amont de 'anse ischémiée est fréquente, correspondant 4 un iléus
réflexe.

Entérite de Crohn

L'ocelusion est la complication la plus fréquente de la maladie de Crohn.
Elle touche prés de un malade sur trois au cours de 1'évolution, mais les
occlusions aigués sont rares par rapport aux épisodes de subocclusion
chronique. Le diagnostic de maladie de Crohn est le plns souvent connu
mais les patients présentant des sténoses radiologiques n'ont pas
nécessairement une durée d'évolution de la maladie plus longue. L'ASP
retrouve une occlusion du gréle siégeant le plus souvent sur 1'iléon
terminal. Si une opacification conventionnelle est réalisée, elle
retrouvera des sténoses allongées, asymétriques avec prédominance des
1&sions rérractiles sur le bord mésentérique et des sacculations sur le bord
antimésentérique éventuellement associées a des fistules internes ou
externes. L'échographie est précieuse, d'autant qu'il s'agit le plus souvent
de sujets jeunes, pour metlre en évidence un épaississement pariétal
circonférentiel de l'iléon terminal avec couche hyperéchogéne épaisse
correspondant 2 l'infiltration de la sous-muqueuse. Le scanner est
¢galement irés performant pour objectiver 'épatssissement pariétal de
l'iléon terminal et la sclérolipomatose qui 'entoure en refoulant les anses
saines, dans les atteintes transmurales.

Occlusions coliques organigques

Elles sont trois a quatre fois moins fréquentes que les occlusions gréles
etreprésentent 2 % des douleurs abdominales aigués de 'adulte. Il s'agit
le plus souvent d'un patient igé de plus de 6{ ans et le sigmoide est e
site occlusif le plus fréguent (53],

20 Hématome du gréle sous anticoagu-
lants. Epaississement et infiltration hémati-
gue des parois jéjunales spontanément
hyperdenses avant injection (A). Rehausse-
ment en « cible » aprés injection (B).
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22 \mportance de la val-
vule de Bauhin dans 'obs-
truction coligue. Une valve
Incontinenie permet une
décompression rétro-
grade dang Mntestin gréle.
A, Contlnente,
B B. Incentinents,

Occlusions par obstruction 33.51.38.77)

Occlusion et cancer

Soixante-dix pour cent des occlusions coliques sont dues &
I'adénocarcinome et 16 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués
au stade d'occlusion {25 % au-dessns de 80 ans)

Deux occlusions néoplasiques sur trois sidgent sur le cdlon gauche
anatomique depuis le tiers gauche du transverse jusqu'd la chamigre
rectosigmoidienne. Les cancers coliques opérés en occlusion sont
globalement & un stade histologique plus avancé (stade D de Dukes) et plus
souvent petforés, d'olt une survie de 50 % inféreure 3 5 ans pour les cancers
opérés en ceclusion (22 % contre 43 % aux formes habitvelles).

Les caractéres cliniques de 'occlusion colique par cancer sténosant du
¢blon sont ceux d'un tableau de subocclusion i évolution lente
comportant essentiellement une distension abdominale progressive. Les
échanges hydroélectrolytiques étant moins importants au niveau coligue
que dans le gréle, le retentissement général des occlusions coliques est
moindre. 11 0’y a pas de perturbations vasculaires sauf dans les cas ot la
distension ciecale devient majeure, entrainant une ischémie secondaire
qui aboutit & une perforation diastatique génératrice d'un tableau aigu
de péritonite avee choe septique.
C'est donc en cas d'obstruction basse, la compétence de la valvule
iléocecale qui va déterminer le cours évolutif de l'occlusion (fig 22} :
- une valvule compétente entraine une distension czcale qui fait
courir le risque de perforation diastatique (surtout & craindre
théoriquement lorsque le diameétre czcal atteint 12 cm) ;
— une valvule incompétente se laisse franchir et entraine une distension
progressive majeure liquidicnne et gazeuse de l'ensemble de I'intestin
gréle ; cette seconde éventuwalité représentant 50 4 90 % des cas.

Sur UASF il existe classiquement des images de NHA plus hants que -

larges (sauf au niveau du cblon transverse} A disposition périphérique.
1l existe en pratique trés fréquemment dans les ccclusions basses par
obstruction de V'air au niveau de 'ampoule rectale et cet élément ne doit
pas faire réfuter le diagnostic.

Les grandes distensions hydroaériques celiques et gréles dans les
occlusions basses avec valvule de Bauhin incompétente peuvent sur
I'ASP ressembler en tout point 3 un iléus paralytique (adynamique). Sur
le plan clinique, la distinction n'est pas évidentie puisque dans ces
occlusions basses le tableau est souvent insidieux de type « digestions »
difficiles (ballonnements, constipation chronique sévére, etc) sans
vomissements ni nausées, avec ventre souple.

L'origine d'une occlusion colique basse ne peut, sauf exception, élre
précisée sur le cliché d'ASP. Il est donc nécessaire de réaliser rapideraent
vne exploration scanographique ou un lavement opague aux
hydrosolubles qui confirme l'obstacle et permet d'éliminer définiti-
vement une pseudo-obstruction.

23 Syndrome occlusif franc. Suspicion de volvulus du cblon droit.
A, Topogramme : distension massive essenticllement gazeuse des anses
grélaa st du ssscum pouvant faire dvoquer un syndrome d'Ogivie,
B. Tomodensitométrie : adénocarcineme sténosant sous-anguiaire du clon
ascendant {féche drotte). Colen gauche non distendu {flache courbe).

Le tavement opague aux hydrosolubles est un moyen simple pour
préciser le sidge et la nature de I'obstacle : une vircle néoplasique, une
rétention sur fécalome ou une sigmoidite. 1l ne sera bien entendu effectué
qu'en l'absence de pnenmopéritoine ou de signies d'états préperforarifs
du cEcom, sous faible pression. Il permet, dans 75 & 85 % des cas,
d'évoquer avec certitude fe caractére néoplasique de l'obstacle devant
une image lacunaire de défilé excentré etirrégulier ou, si la sténose reste
encore un peu perméable, un aspect de sténcse courte en vircle
représentant une lésion bourgeonnante circonférentielle.

Le scanner en coupes de 5 mm jointives peut & lui seul confirmer
I'scclusion mécanique colique, son sidge et sa cause. Le rectum et le
chlon sous-lésionnels sont en principe collabés mais il exisie souvent
des matidres et des gaz dans le segment sous-jacent 3 l'obstacle
témolgnant du caractére incomplet de I'obstruction, La dilatation sus-
lésionnelle et le risque de perforation diastatique czcale peuvent &tre
trés facilement appréciés et constituent un « signe d'appel » majeur qui
doit faire rechercher 1a sténose avec minutie, en particulier au niveau
des régions angulaires coliques. Sur la zone de transition, ke cancer sera
facilement diagnostiqué devant une sténose collrte sans remaniements
majeurs de la graisse péricolique (fig 23).

Occlusion et sigmoidire

Les occlusions intestinales qui compliquent la diverticulite
sigmoidienne représentent 7 % de T'ensemble des occlusions (531, Elles
peuvent se présenter soit comme une sigmeldite pseudotumorale avec
un tablean d'occlusion mécanique de début souvent progressif, soit
comme une occlusion inflammatoire avec syndrome septique et défense
abdominale gauche intéressant alors le plus souvent le gréle par
I'intermédiaire d'une anse sténosée accolée an foyer infectieux
périsigmoidien. Sur I'ASP, on confirme le diagnostic dune occlusion colique
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24 Occlusion fébrile compliquant un ab-
cés périsigmoidien.
A. Dilatation des anses [&unalas et du
cacum (étoile}
B. Anse & parol épaissie accolée & un
abeds (flécha) compliguant ume paridi-
verticulite sigmoidienne.
]

25 Femme, 36 ans, multipare, tableau d'occlusion bhasse.
A, Le topogramme localise @ niveau de 'obstacle (rectosigmoide) avec volu-
minauss distension coligue d'amaont.
B. Endemétriome de la charnigre rectosigmoidienne sténosant en = virole =
{fléche).

hasse parfois associée 4 quelques anses gréles distendues. En présence
d'un contexte infectienx, le scanner est l'examen d'exploration de choix
et doit &tre préféré au lavement aux hydrosolubles qui ne peut analyser
comectement les complications péricoliques ou a distance. La sigmoidite
diverticulaire est évoquée au scanner devant une infiltration
inflammatoire péricolique importante associée ou non a la présence de
diverticules. En cas de diverticulite perforée. un phlegmon, voire un
abcés péricolique sont facilement reconnus responsables d'one occlusion
mécanique par contact direct avec certaines anses gréles (fig 24). Mais
parfois le diagnostic différentiel entre sténose tumorale infectée et

diverticulite pseudotumorale est impossible a faire (5 9% des cas) etil faut
donc systématiquement contréler le sigmoide par fibroscopie aprés
« refroidissement » de 1'état infectieux.

Endoméiriose rectocolique

Laprésence de tissn endométrial ectopique dans la paroi colique peut simuler
une mmeur rectocolique, chez 1a femme en période d'activité génitale. La
zone fibreuse encerclant le noyau endométrial peut, en étant circonférentielle,
créer une sténose plus ou moins serrée. Quand la lésion digestive est isolée,
le diagniostic est celui d'un syndrome tumoral sous-mugquenx avec sténose,
rétraction et spiculations des contours sur le transit opaque. La charnigre
rectosigmoidienne et plus rarement le cacum penvent étre atteints, C'est le
contexte clinique (douleurs abdominales accompagnées ou non de
rectorragies, rythmées par le cycle menstruel) qui, associé 4 la topographie
de l'atteinte, assure habituellement le diagnostic. Mais il faudra savoir
{'évoquer au scanner devant une occlusion colique le plus souvent basse sur
un syndrome tumoral sténosant & mugqueuse saine (fig 25).

Quinze & 25 % des femmes avec endométriose rectosigmoidienne ont
une symptomatologie subocclusive.

Occlusions coliques par strangulation (ou volvalus)
[2, 10, 30, 51, 53, 58]

Affection relativement commune dans les pays industrialisés (environ 10 %
des occlusions coliques), le volvulus peut toucher tous les segmenis coliques
qui ont un mésentere long et mobile, soit le sigmoide essentiellement (70 %
des cas) et le ciecum plus rarement. Un type particulier de volvulus {nceud
iléosigmordien ou Heosigmoid knob) touchant 4 1a fois le sigmoide et I'iléon
est observé de fagon non exceptionnelle en Afrique.

Volvulus du sigmoide

C'est la forme la plus commune, favorisée par dge (plus de 60 ans en
moyenne), un dolichosigmoide congénital ou acquis, une constipation
chromique, l'abus d'anthraquinones,... ou chez les déficients cérébraux
institutionnalisés, Il s'agit généralement dune torsien chronique avec des
épisodes aigus intermittents, la véritable torsion aigug étant plus rare. Qnand
le volvulus est constitué, le météorisme abdominal est important alors que
les vomissements sont inhabituels de méme que les signes péritonéaux. Le
risque de nécrose de l'anse volvulée est compris entre 7 et 15 9.

Les clichés d'ASP permettent le diagnostic dans 70 % des cas devant
l'image volumineuse en grain de café pelviabdominale avec une « double
cloison » centrale épaisse renfermant le mésosigmoide. Le bord
supérieur de l'anse distendue peut se projeter jusqu'an niveau de D10,
le plus souvent 4 gauche du rachis. L'anse distendue vient se superposer
a l'ombre hépatique et au clon gauche dont le telief hanstral reste visible.
La convergence inférieure des contours de I'anse et de la double cloison
centrale au niveau du pelvis est caractéristique. La distension de l'anse
sigmoide est essentiellement gazeuse. Le traitement initial est une
décompression par un tube introduit dans le haut rectum.

Encas dedoute diagnostigue, le lavement aux hydrosolubles iodés confirme
le diagnostic en montrant une ampoule rectale remplie de contraste se
terminant en « bec d'oiseau de proie » avec parfois un épatssissement pariétal
localisé dans les formes chuoniques (fig 26}, Une fois sur trois ['obstacle est
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26 volvulus du sigmoids {pa-
tient paraplégique).
A. Opacification aux hydre-
solubles : aspect en - bac
d'oiseau ».
B. Tomodensitométrie : spire
de torsion avec infiltration de
la graisse locorégionals.

infranchissable et il ne faut pas chercher & dépasser le niveau d'occlusion
en raison du risque de perforation de T'anse volvulée. Un passage est
possible dans l'anse sigmoidienne lorsque la torsion est incompléte,

Dans tous les cas, la TDM permet une analyse de la vitalité du segment

volvulé. La rectosigmoidoscopie peut permettre une détorsion prés de
six fois sur dix.

Volvulus du célon droit et du cecum

11 représente senlement 1 % des occlusions intestinales de I'adulte et touche
deux femmes pour un homme. Le volvulus du ceecum (ou du cdlon droit) ne
peut sobserver que si ces segments ont conservé wn méso, clest-A-dire en
I'absence d'accolement du fascia de Toldt droit ce qui est pratiquement
toujours associé & un certain degré de malrotation de 'anse intestinale
primitive (11 % de la population). Dans cette population of le c8lon droit est
totalement mobile dans 1a cavité abdominale, le caecum sera suffisamment
mobile dans 25 % des cas pour basculer vers le haut sur le cblon ascendant.
Les facteurs prédisposants sont un obstacle en aval ou des perturbations de
la motricité. Mais le plus souvent, il sagit d'une bride anommale épiploique
ou inflammatoire habituellement d'onigine appendiculaire. Dans un cas sur
deux, le czcum distendu et 'appendice se projettent av niveau de Ihypocondre
gauche. Dans 1'autre moitié des cas, le volvulus se produit dans un plan axial
sans inversion et l'image gazeuse se projette dans le quadrant inférieur droit
del'abdomen. Les haustrations ceecales restent visibles méme en casde grande
distension généralement associée & une rétention liquidienne ; ensemble
conduisant 2 l'apparition d'une volumineuse IHA qui peut si€ger nimporte
oil dans I'abdomen. L'identification d'un appendice distendu associé au
cacum peut aider au diagnostic. L'ocelusion du gréle d’amont peut masquer
le cacum distendu et parfois cette torsion caecale peut s'accompagner d'un
volvulus de la demiére anse gréle. La fosse iliaque droite déshabitée par le
cacum peut &ire occupée par des anses gréles distendues. L'ASP permet le
diagnostic une fois sur deux. Un volvulus cecal se distingue dun volvulus
sigmoidien par I'absence de cleison médiane du cecum dilaté et une
distension gréle d'amont alorsque lecdlon d'aval est vide. Le lavementopaque
aux hydrosolubles peut étre effectié en cas de doute sur I'ASP, pour éliminer

une lésicn obstructive colique gauche, en Y'absence de toute perforation. Il 27 Volvulus du cecum.
: \ g A A. Abdomen san§ preparation TR0 verticale : déshabRETOh de la josse
montre une image d'arrét en «cbne» et en «bec» qui pointe vers la fliaque drofie. Volumineuse image hydroastique dana Ihypocondre gauche.

D

volumineuse ¢larté du ceecoascendant volvulé, 1 faut maintenant i préférer Ocolusion du grale,
la TDM, examen de choix pour analyser en coupes de 5 mm jointives la B, G etD. Gezcum distendu & parols épaissies st lschémiques (18tes de fldche).
vitalité et 1a distension du cacum, le degré de torsion du mésocdlon et des Calon gauche plat (fleche courhe) et en place. Gongastion massive du mésen-

pédicules vasculaires et 'aspect péritonéal (fig 27). Une perforation tere et épanchement péritanéal abandant (étolle)
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28 Syndrome dOgllvie.

A. Abdomen sans prépars-
flor - distension eérigue du
cadra coliqus et des demibras
anses grites.

B et C. Tomodensitométrie :
dletangion adrigue maasive
du chlon aver accumulation
dw matidres dans un doliche-
sigmolde (fikche).

ischémique peut compliquer la distension cacale faisant passer la
mortalité de 15 a 30 % environ.

Volvulus du célon transverse et de Pangle gaunche

lls sont exceptionnels. Aucun élément clinique on radiologique ne
permet de séparer le volvulus du célon transverse de eelui du c8lon droit.
Le volvulus angulaire gauche estencore plus rare, L'absence congénitale
ou postchirurgicale d'un ou des ligaments gastrocolique, phrénocoligue
et splénocolique prédispose au volvulus. Une distension gazeuse
massive d'nn cblon transverse ptosé (généralement liéc & un cancer
sténosant du cblon gauche) peut réaliser un pseudovalvulus du cdlon
transverse.

Pseudo-obstructions intestinales 112.29. 53.58]

Syndrome d'Ogilvie ou pseudo-obstruction colique aigui

Il s'agit d’'une colectasie aigué sans obstacle, & caractére réversible,
survenant sur un célon antérieurement sain. Elle est plus fiéquente chez
Thomme dans la sixieme décennic et dans 90 % des cas il existe un
contexte pathologique chirurgical on médical (chirurgie urologique et
gynécologique, chirurgie et traumatieme des hanches, antidépresseurs,
phénothiazines, opiacés...). La distension colique intérasse
préférentiellement les chlons droit et transverse et peut s'arréter i 'angle
gauche, faisant &voquer A tort une occlusion organique. Le cecum n'est
pas dévié vers la gauche comme dans le volvulus cecal (principal
diagnostic différentiel), Mais il existe en général de I'air dans le rectum,
ce qui esi un signe en faveur d'upe occlusion fonctionnelle. Dans 80 %
des cas, lcs dernigres anses iléales sont visiblies et distendues, Le
lavement aux hydrosolubles confirme classiquement |'absence
d'obstacle organique.

La mesure du diamétre cecal a une imporfance pronostique et
thérapentiue car son augmentation serail en relation avec le risque de
perforation ischémique, Certaines études ont rapporté l'absence de
perforation cecale quand le diamétre spontané est inféricur & 12 cm et
un risque de perforation quand il dépusse 14 ¢cm 132, Le scanner apporte
sans risque ni pénibilité les mémes renseignements que le lavement
opague, il permet d'étudier précisément diamatre et vitalité de la paroi
intestinale avant I'exsufflation endoscopique (fig 28).

Pseudo-obstruction intestinale chronique idiopathique

Elle se caractérise par la survenue de subocclusions intestinales évoluant
par poussées entrecoupées de périodes diarrhéigues chez un sujet jeune,
Tl existe souvent une prédisposition familiale. Elle est caractéris€e par
une désorganisation om upe absence de la contractilitd du muscle lisse &
Yorigine de troubles majeurs, voire de Vabsence de péristaltisme. Elle
est 4 distinguer de |a maladie de Hirschsprung (aganglionose du cSlon
distal et du rectum).

Pseudo-gbstruction intestinale chronigue secondaire
Il ¢'agit d'occlusions fonciionnelles itératives en néponse a des étiologies
trés varifes,
Eriologies des pseudo-obstructions intestinales chronigues
» Atteintes métaboliques - maladies neurologiques
— Hypokaliemie.
— Maladie de Steinert.
- Hypocalcémie.

— Maladie de Parkinson.
— (Ganglioneurpmatose.

. ® "Attzinies iatrogénes - auires causes

Neuroleptiques.
Diverticulose jéjunale.
— Opiacés,

— Amylose.

* Muladie du collagéne
— Maladie ceeliague.
- Sclérodemie.
— Mésentérite rétractile.
— Dermatomyosite, polymyosite,
— Syndrome paranéoplasigue.
— Lupus érythémateux (cancer microcellulaire bronchique),
- Syndrome d'Ehlers-Danlos.
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» Maladies endocriniennes

— Myxedéme.

— Vipome.

— Diabéte.

— Glucagonome.

— Hypoparathyroidie.
— Phéochromocytome. N

Ces affections se caractérisent par une constipation rebelle associée &
des épisodes de vomissements, distension abdomipale et
amaigrissement. L'ASP retrouve de multiples niveanx liquides gréles et
coliques ainsi qu'une distension gastrique. Affirmer le diagnostic de
pseudo-obstruction intestinale chronique lors d'épisodes obstructifs
permaet d'éviter des interventions itératives.

Colectasies aigués (secondaires)

1l s'agit d'une distension du cadre colique survenant au cours de
I'évolution d'une colite inflammatoire ou infectieuse. Les deux
principales étiologies sont la rectocolite hémorragique et la maladie de
Crohn. Le mégacdlon toxique peut égalemnent &tre dil & une colite
ischémique, une colite infectiense, une colite pseudomembraneuse ou
un syndrome de Behget. Le tableau clinique est celui d'un syndrome
abdominal aigu septique grave, L' ASP retrouve une distension colique
prédominant sur le célon transverse et/ou sur le ¢blon droit. Cette
distension spontanée d'an moins 6 cm de diametre contre-indique Ie
lavement baryté étant donné le risque perforatif. Le scanner est nettement
supéricur & 'ASP pour dépister une pneumatose pariétale on nn
pneumopéritoine, 1] peut montrer, dans les atteintes moins graves, un
cdlon transverse distendu & parois fines avec infiltration du versant
séreux.

Typhlite (syndrome iléoceecal)

11 s'agit d'une atteinte inflammatoire et/ou ischémique iléoccale
rencontrée dans certaines circonstances particuliéres ; transplanié rénal,
immunodéprimé, leucémique... Elle est mieux connue des
radiopédiatres, car elle constitue un accident chirurgical aigu,
pseudoappendiculaire, et souvent terminal chez des enfants leucosiques.
On évoque dans la pathogénie une toxicité directe de la chimiothérapie
au nivean de la région iléoczecale.

Occlusions postopératoires précoces [5 24.50. 38,44, 53,57, 74)

Les occlusions par obstacle postopératoires précoces, entre le troisiéme
et le 30r jour, concement 0,5 & 2 % des interventions chirurgicales de
I'étage sous-mésocolique par laparotomie. Le risque est plus élevé pour
la chirurgie du gréle, hernies étranglées comprises, suivie de prés par les
interventions du célon gauche et du rectum probablement dii au fait que
la dépéritonisation est plus étendue. Dans plus de 90 % des cas, le
mécanisme est1a constitution d'adhérences sur une zone mal péritonisée.

Le défi proposé aux radiclogues est de distinguer :
— les iléus postopératoires pouvant céder spontanément ;
- les obstructions partielles requérant une mise sous aspiration ;
- les obstructions compiétes nécessitant une reprise chirurgicale.

Les perturbations du péristaltisme intestinal sont constantes aprés
chirurgie abdominale et varient avec I'importance de l'intervention. Le
péristaltisiie gastrique se rétablit en 24-48 heures alors que l'atonie
colique persiste 48 heures aprés une chirurgie abdominale. Le retour au
péristaltisme normal s'établit habituellement d&s le troisigme jour avec
crampes abdominales et émission de gaz. Passé ce délai de 3 jours, il
s'agit d'un iléus postopératoire paralytigue par inhibition neurogéne de
la motricité digestive intéressant tous les segments du tube digestif.

L'essentiel des occlusions postopératoires concerne l'intestin gréle et les
opacifications par voie haute en postopératoire immédiat ne sont pas
sans danger (fausses routes, aggravation de Ia distension des segments
intestinaux d'amont avec risque de perforation...). La constatation d'une
excrétion rénale du produit de contraste absorbé par voie orale (lesl aux
hydrosolubles iodés) peut correspondre & une fuite apastomotique
digestive avec résorption de |'opacifiant an niveau de la séreuse
péritonéale mais n'est pas spéeifique puisqu'une excrétion hétérotopique
(résorption du contraste au niveau de la muqueuse digestive sans
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perforation et excrétion urinaire) s'observe dans 5 % des examens
postopératoires. La sensibilité médiocre de 'ASP (50 & 65 %) dans le
diagnostic d'occlusion du gréle améne 2 réaliser rapidement un scanner
avanl toute opacification conventionnelle pour confirmer le mécanisme
de T'occlusion, préciser le sigge, la cause et les signes de gravité,

Héus postopératoire

Le tableaun est celui d'une occlusion fonctionnelle anormalement
importante et prolongée sans repris¢ du transit, souvent associée & des
désordres hydroélectrolytiques. 1l est considéré comme normal jusqu'au
troisizme jour. L'ASP retrouve une dilatation globale homogine
gastro-intestinale et colique i prédominance gazeuse, Un
pneumopéritoine peut persister les 10 premiers jours. Le scanner
confirme l'absence de zone sténotique « transitionnelle », J'absence
d'ancmalie vasculaire ou de souffrance pariétale. 11 éliminera une
péritenite ou unabeds profond en cas d'iléus paralytique fébrile. 11 permet
également de rechercher une complication cardiopulmonaire !
preumopathie, épanchement pleural, embolie pulmonaire...

Au-dela du troisigme jour, la constatation d'un syndrome occlusif est
toujours anormale.
Une ecclusion aigu® survenant aprés reprise du transit est siirement

mécanique en dehors d'un syndrome fébrle avec syndrome de lutte
intestinale.

Adhérences, brides et strangulation

Les adhérences surviennent rarement avant la fin de ladenxiéme semaine
postopératoire. Environ 90 % des occlusions postopératoires sont liées
a de simples adhérences donc les lésions ischémiques sont rares, ce qui
permet de différer la décision chirurgicale.

Le diagnostic d'adhérences péritenéales pourra étre évoqué devant une
distension intestinale proximale avec une zone de trangition et un intestin
distal collabé sans éticlogie évidente avec tous les critéres d'occlusion
mécanique déjd décrits précédemment. Parfois le scanner peut
méconnaitre une zone transitionnelle lors d'une obstruction partielle et
l'entéroclyse reste pour certains une bonne indication dans les syndromes
subocclusifs ; il serait alors préférable d'utiliser des produits iodés de
basse osmolarité...

L'existence d'un enroulement des vaisseanx mésentériques (whirl sign)
évoque un volvulus sur bride. Il faut alors rechercher les signes
scanographiques en faveur d'une obstruction compléte avec
strangulation nécessitant une chiruxgie immédiate.

Autres causes d’occlusions mécaniques postopératoires

Les variétés de hemies internes acquises avec incarcérations d'anses
digestives sont trés nombreuses. La chirurgie gastrique est une grande
pourvoyeuse de ces occlusions atypiques :
— syndrome de l'anse afférente: complication d'ume
gastrojéjunostomie avec ou sans gastrectomie particlle, I'anse
afférente va étre obstruée soit par hernie interne du gréle, soit par
volvulus ou coudure de 1'anse (kinking) au niveau de I'anastomose ;

— syndrome de 'anse efférente : hernie inteme rétroanastomotique

beaucoup plus rare (hernie de Petersen) avec incarcération jéjunale,

de révélation aiguk.
Dans tous ces types d'occlusions postopératoires, le scanner doit étre
l'examen de premigre intention si le patient est hémodynamiquement
stable car il permet de supprimer un grand nombre d'opacifications
digestives postopératoires. Dans tous les cas, la connaissance du compte
rendn opératoire est fondamentale pour orienter l'interprétation
scanographique.

Occlusions et anomalies congénitales 123,27 31, 53, 58]

Mésentére commun

1l est provoqué par des anomalies de rotation ou d'accolement de 'anse
intzstinale primitive d'oil dérivent l'intestin gréle et le célon droit. Les
deux premiers segments du duedénum restent en place, les anses gréles
siégent & droite de ' AMS etla dernidre anse gréle rejoint le cHlon gauche
en traversant l'abdomen. Les manifestations occlusives sous la
dépendance d'nn mésentére commun peuvent étre provoquées par des
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29 A. Anse gréle incarcérée en
parastomial (fleche) avec
occlusion gréle d'amont (*).
B. Anses ilales plates en
sous-lésionnel dans le pel-
vis (fleche) associées a des
anses dilatses (*).

brides ou résulter d'accidents de velvulus. Un tiers des volvulus sur
anomalies de rotation surviennent aprés 18 ans. Des anomalies de
rotation sont en cause dans 0,2 a 1.4 % des cas de volvulus chez l'adulte.
L'accident vraiment spécifique du mésentére commun est un volvulus
entrafnant les deux pieds de 'anse, cOlon droit d'un cbié et gréle de 1'autre,
autour d'un axe correspondant  la direction générale des vaisseaux
mésentériques supérieurs.

L'ASP peut monirer des anomalies de répartition du tube digestif dans
l'abdomen. La TDM permet facilement de mettre en évidence une
inversion positionnelle des vaisseaux mésentériques avec une veine
mésentérique supéricure a gauche ou en avant de 'AMS. Cn peut
également visualiser un enroulement des anses autour de I'AMS ainsi
que des signes de congestion mésentérique et souffrance pariétale
associés aux signes d'occlusion avec ou sans volvulus,

Diverticule de Meckel 1450

Il est rencontré dans 1 & 4 % des laparotomies avec un risque de
complications de 20 % environ, essentiellement avant 'dge de 30 ans,
avec un sex ratio de trois hommes pour une femme. I1 s'agit d'un
diverticule « vrai», reliquat du canal vitellin situé sur le bord
antimésentérique d'une anse iléale entre 20 et 100 cm de la valvule de
Bauhin.

Les occlusions mécaniques représentent la moitié de I'ensemble des
complications, par sténose, bride ou volvulus de l'anse intestinale
porteuse ; plus exceptionnellement par « inversion » avec invagination
du diverticule de Meckel.

La fixation possible du diverticule 2 l'ombilic ou tout autre point de
I'abdomen peut étre responsable d'un volvulus selon ['axe de 'AMS, de
coudures et sténoses du gréle ou de strangulation par bride. Le diagnostic
étiologique d'occlusion sur diverticuie de Meckel est rarement porté en
préopératoire. Le scanner réalisé en urgence mettra plus facilement en
évidence une complication du diverticule que le diverticnle lui-méme.

Occluslons et antécédents néoplasiques i 50,5273

Les patients traités auparavant d'un néoplasme et en occlusion intestinale
présentent des problemes diagnostiques, pronostiques et thérapeuticques
différents. La connaissance de I'anamnése et des thérapeutiques
antérieures est indispensable. Le but est de rétablir un transit digestif
rapidement et de la maniére la moins agressive, surtout en cas de récidive
tumorale oil I'espérance de vie st bréve.

Le scanner est la procédure de cheix chez un patient en occlusion au
passé carcinologique car il représente le meilleur moyen d'explorer
rapidement le tube digestif et son environnement péritonéal.

Récidive tumorale locorégionale et/ou carcinomatose péritondale

Ii s'agit essentiellement des cancers colorectaux et des cancers ovariens.
Le scanner recherche des signes de masse tumorale sur les zones
périanastomotigques ou les relais ganglionnaires, des nodules
péritonéanx (intestinaux, épiploiques) avec épanchement péritonéal
pouvant confirmer une carcinomatose péritonéale.
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Gréle radique

I survient aprés un intervalle libre souvent long, parfois supérieur a
10 ans {tumeur pelvienne, wiérognnexielle). Au scanner, l'occlusion est
volontiers de bas grade avec une ou plusieurs zones transitionnelles. On
visualise des parois inlestinales épaissies, limitées au champ
d'irradiation, une fibrose de mésentére et I'absence de masse ou nodules
péritonéaux. Un transit du gréle par entéroclyse peut tre réalisé a
distance et montre des sténoses étagées par infiltration pariétale,

Lésion sur stomie externe

Sténose inflammatoire, hernie parastomiale, ou incarcération d'anse
dans une cicatrice de laparotomie. Le scanner identifie facilement ['anse
herniée et les syndromes sus- et sous-lésionnels (fig 29).

Bride ou adhérence posichirurgicale

Le pourcentage de patients cancéreux chez qui les occlusions intestinales
sont dues & des brides varie de 21 a 38 %. Il faut savoir en faire le
diagnostic au scanner (absence de 1ésion éticlogique sur la zone
trunsitionnelle) étant donné son meilleur pronostic.

L'atilisation de la TDM en premiére intention chez des patients aux
antécédents néoplasiques et présentant une occlusion est indispensable
car, en fonction de 'étiologie, il convient de limiter au maximum les
thérapeutiques chirurgicales agressives et d'évaluer au mieux les chances
de résolution spontanée.

Occlusions fébriles (3.4

Trois diagnostics sont & évoquer en priorité : l'appendicite
mésoceeliaque, la sigmoidite et les ccclusions associées aux
complications de la lithiase biliaire. Mais il peut s"agir d'une
pelvipéritonite d'origine annexiclle ou d'un diverticule de Meckel
idfecté. Dans les occlusions par strangulation, la figvre supérienre a
38 °C est un signe de souffrance d'ischémie intestinale. L'intérét de
l'utilisation du scanner est évident et est traité dans les paragraphes
concernés. C'est la méthode d'imagerie la plus fiable pour mettre en
évidence une collection abecédée au contact d'un appendice
inflammatoire ou d'une sigmoidite avec paralysie réflexe du gréle au
contact ou agglutination des anses autour du foyer suppuré.

La prise en charge efficace et optimale d'un tableau occlusif
nécessite un diagnostic positif, topographique et éticlogique
rapidement établi, reposant sur une connaissance ia plus
compiéte possible de I'élal anatomique exact des struclures
intestinomdsentériques de la paroi abdominale et de l'espace
rétropéritondal.
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La radiographie standard de f'« abdomen urgent » peut répondre
a une partio des questions posées mais devient insuffisante
lorsqite le choix ne se limite plus & lindication d'une laparotomie
exploratrice mals fait envisager de nombreuses autres modalités
da prise en charge.

L'échographie peut amener des éléments complémentaires, en
particufier lorsque les anses sus-lésionnelies sont distendues par
du liquide.

La meilleure méthode d'imagerie dans l'exploration d'un
syndrome occlusif aigu est celle qui, par sa rapidité, sa streté et
sa précision, va pouvoir réduire la morbidité postchirurgicale,
améliorer le pronostic et ainsi réduire la durée lotale
d'hospitalisation et le colt total de la pathologie.

Le scanner est supérieur aux examens conventionnels pour le
diagnostic positif d'occlusion, potir Is diagnostic de siege et de
nature de l'obstacle, S'il sst rapidement accessible chez un patient
hémodynamiguement stable, il devrait devenir l'sxamen de
premigre intention (I'ASP en décubitus pouvant étre
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avantageusement remplacé par un scanogramme lorsqu'il s'agit
d'un patient 4gé peu mobllisable).

Le scanner devrait 8tre utilisé chaque fois que la radiographie
d’'ASF est normale cu non concluante et i'dchographie
insuffisante, chaque fols qu'un patfent présente des symptdmes
suggestifs d'ocelusion intestinale avec un passd carcinologigus,
chaque fois qu'if existe une masse palpable ou un tableau fébrile
associes aux signes occlusifs.

Le scanner est le meailleur examen pour prédire le degré
d'ischémie du segment digestif dans les obsiructions folales et if
permet d'éviter fa chirurgie pour des occlusions d'origine
mécanique (ceriaines brides ldches, maladies inflammaloires,
heémaitome...).

Le bilan anatomique complat permis par fe scanner, intéressant
aussi bien les structures infestinomésentériques que les parois ef
les structures rétropéritondales, permet d'oplimiser les indications
de la prise en charge thérapeutique,
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