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Résumé : L’occlusion intestinale est une urgence médico-chirurgicale, définie par un empéchement a la
progression aborale du contenu intestinal par obstacle mécanique ou par faillite de [’activité musculaire
intestinale. Les objectifs de notre travail étaient d’illustrer les occlusions intestinales aigués de cause
inhabituelle et de montrer a travers une approche didactique la place des différentes techniques d'imagerie dans
la prise en charge des patients.

Pour ceux-ci on a rapporté uneétude prospective de 55 patients admis au service d’accueil des urgences du
CHU Hassan Il FES, dans un tableau d’occlusion aigue et chez qui une investigation radiologique a été
accordée et réalisée par l'équipe de garde du service de radiologie. Le travail était effectué durant 3 ans de
juin 2015 au septembre 2018.

Nous avons recensé une iconographie riche d'un large éventail d’étiologies mécaniques inhabituelle : Occlusion
sur textilome : 2 cas, sur bézoard : 2 cas, sur fécalome : 4 cas, sur globe vésical compressif : 1 cas, sur lipome
colique : 1 cas, sur invagination intestinale aigue (secondaire a : un lipome (3 cas), une tumeur iléo-caecale (1
cas), une tumeur colique gauche (1 cas) et une tumeur rectale (1 cas)), sur pancréas annulaire : 1 cas, sur pince
aorto-mésentérique : 2 cas , lléus biliaire : 2 cas, sur hernie : (hernie interne : 2 cas, hernie de Bochdalek :
1cas, et hernie de spiegel : 3 cas), Volvulus sur mésentére commun incomplet : 1 cas, volvulus du caecum : 2
cas, volvulus du transverse : 2 cas, Occlusion a anse fermée (3 cas), sur RCH : 2 cas, sur maladie de crohn : 4
cas, sur tuberculose péritonéale : 2 cas

Le reste des cas étant des étiologies habituelles de 1’OIA mécanique a savoir : les occlusions sur hernie
externe, sur cancer digestif intéressant tous les segments du tube digestif, sur tumeur extra-digestive (cancer de
la prostate, carcinose péritonéale...), et sur bride secondaire ou primitive.

Dans notre série on a noté une souffrance intestinale compliquant [’occlusion digestive dans 21 cas confirmé
par la chirurgie.
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I.  Introduction

L’occlusion intestinale est une urgence médico-chirurgicale, définie par un empéchement a la
progression aborale du contenu intestinal par obstacle mécanique ou par faillite de 1’activité musculaire
intestinale [1].

Le diagnostic d’une occlusion mécanique du gréle et son degré de gravité doivent étre précisés le plus
rapidement possible, car un retard d’une intervention chirurgicale, 1ié le plus souvent a une erreur de diagnostic,
accroit la mortalité de 3 a 5 % en cas d’occlusion simple et jusqu’a 30% en cas d’ischémie pariétale associée [2].

L’occlusion intestinale représente 10% des douleurs abdominales aigues de I’adulte et constitue le
deuxiéme motif d’hospitalisation en urgence en chirurgie aprés I’appendicite aigue [1].

Le syndrome occlusif regroupe quatre signes cliniques cardinaux: I’arrét des maticres et des gaz, les
vomissements, la douleur et le météorisme abdominal.Cependant cette sémiologie n’est pas spécifique
puisqu’elle peut se rencontrer, en cas d’occlusion paralytique, d’abcés intra-péritonéal, de pancréatite aigue,
d’ulcére gastroduodénal ou de gastroentérite; de plus cette sémiologie peut varier en fonction du degré et du
niveau de I’obstacle et en fonction également de 1’existence ou non d’une ischémie digestive associée [3]. Ainsi,
devant une suspicion d’occlusion, il est nécessaire de recourir aux examens d’imagerie complémentaire surtout
la radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) et tomodensitométrie (TDM).

Notre travail vient pour montrer la place de I’imagerie dans la prise en charge diagnostique (positif,
étiologique et de gravité +++) et thérapeutique.
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Il.  Imagerie Des Occlusions
1. Méthodes d’exploration radiologique
1.1. Objectifs de ’imagerie
L’imagerie en coupe surtout la tomodensitométrie joue un rdle essentielle devant un syndrome occlusif clinique
en confirmant le diagnostic positif de 1’occlusion puis en déterminant la cause de I’occlusion qu’elle soit
mécanique ou fonctionnelle et en appréciant le siége de I’obstacle dans les occlusions mécaniques et ensuite en
recherchant les signes de gravité a savoir I’ischémie pariétale qui peut aboutir trés rapidementa la gangréne
intestinale et a la perforation, et en enfin en orientant la conduite thérapeutique : traitement chirurgical par
laparotomie oupar ceelioscopie, ou surveillance en milieu médical ou chirurgical.
1.2. Radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP):
L’ASP représente I’examen de premiére intention devant un syndrome occlusif. Les incidences de base sont
deux clichés de face, I'un en décubitus et I’autre en latéral gauche. Il doit comprendre une vue d’ensemble de
I’abdomen qui s’étend des coupoles diaphragmatiques jusqu’au pubis pour une meilleure analyse. [4, 5].
1.3. Echographie abdominale
Classiquement, 1’échographie n’a pas été reconnue comme une technique utilisable dans le cadre des syndromes
occlusifs en raison de la barriere acoustique réalisée par la présence de gaz contenu dans les anses intestinales
dilatées. Cependant, les développements technologiques récents des appareils d’échographie, notamment
I’apparition et I’amélioration des sondes de haute fréquence couplées a 1’étude Doppler couleur et pulsé, ont
permis son utilisation dans les syndromes occlusifs[6].
En pratique courante et devant un syndrome occlusif, 1’échographie est réalisée en deuxiéme intension surtout
chez I’enfant, notamment a la recherche d’un boudin d’invagination intestinale ou d’une appendicite aigué et
chez I’adulte jeune sans surpoids[7].

1.4, Tomodensitométrie (TDM) abdominale

Le scanner est un examen d’imagerie accessible, ainsi il est devenu I’examen principal pour 1’exploration
morphologique de l’intestin, car il réalise une évaluation de la paroi intestinale et de son environnement
mésentérique et péritonéal, ainsi que les axes vasculaires mésentériques et les organes abdominopelviens[8].
C’est le gold standard dans la prise en charge des syndromes occlusifs. Et il estsupérieur aux examens
conventionnels aux différentes étapes diagnostiques (positif, étiologique, différentiel et de gravité). Il a une
fiabilité élevée dans le diagnostic étiologique (83 %),et dansla mise en évidence des signes de gravité qui repose
sur une étude attentive et rigoureuse de la paroi digestive ainsi que des structures vasculaires et des mésos
adjacents [9].

La Haute Autorité de Santé recommande dans son rapport de janvier 2009, d’apreés les avis de la SFR, SFNGE,
SFCD et SFMU, la réalisation d’emblée d’un scanner avec injection de produit de contraste iodé (sans ASP
préalable) pour les suspicions d’occlusion intestinale grélique ou colique [10].

1.5. Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

Peu d'études a ce jour ont été publiées sur l'intérét de I'lRM dans le diagnostic d'occlusion digestive en raison de
la faible disponibilité des appareils et du colt de I'exploration. Elle est réalise dans des circonstances
particuliéres (femme enceinte, intolérance déclarée aux produit de contraste).

Séquences T2, notamment la séquence half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo (HASTE),
permettrait une exploration satisfaisante du tube digestif en limitant les artefacts dus aux mouvements
péristaltiques. L’étude de Regan F [11] rapporte une sensibilité de 90 % et une spécificité de 86 % de I'IRM
dans le diagnostic topographique et étiologique d'occlusion digestive. Selon une étude japonaise plus récente,
I''IRM permettrait le diagnostic topographique de I'occlusion dans 92,6 % des cas et le diagnostic étiologique
dans 92,6 % des cas[12].

Cependant, I''RM pour occlusion intestinale n'est pas un examen réalisé en pratique quotidienne aujourd'hui sauf
si contre-indication au scanner.

2. Diagnostics positif et topographique
2.2. ASP

Le principal signe radiologique de I’occlusion intestinale est lesniveaux hydro-aériques(NHA), qui sont
secondaires a la distension intestinale et la rétention hydro-aérique dans l'intestin occlus[13].
La distinction entre 1’occlusion du gréle et du colon n’est pas toujours facile sur I’ASP. Dans une occlusion du
gréle les NHA ont une disposition centrale, plus large que haut, contenant des fines valvules conniventes et le
gréle distendu mesure environ 3 a 5 cm de diamétre. Dans une occlusion colique, les NHA sont situées en
périphérie, plus haut que large et présentent des haustrations épaisses. Ces anses peuvent mesurer plus de 5 cm
de diametre. Si la valve iléocecale est incompétente, le gaz du colon dilaté peut refluer dans le gréle avec un
aspect de distension a la fois du colon et du gréle[5].
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2.2. ECHOGRAPHIE
L’échographie abdominale est un examen utile pour le diagnostic positif de 1’occlusion intestinale si cette
derniére est & prédominance liquidienne. L’étude de Danse et al. a montré que 1’échographie a une sensibilité
diagnostique topographique pour les occlusions de 86 % et une sensibilité étiologique de 41 % [14].
L’examen échographique digestif repose sur 1’étude de trois éléments : la distension des anses, le péristaltisme
intestinal et la vascularisation de la paroi digestive en Doppler [14].

La distinction échographique entre 1’intestin gréle et le cdlon est déterminée par la comparaison entre
les valvules haustrales et les valvules conniventes.
Il est parfois possible de déterminer 1’étiologie de I'occlusion : tumeur, sténose inflammatoire, hématomes intra-
muraux, corps étrangers endoluminaux, lésion extrinséque, invagination avec image en « double cible » [7].

3.2. TDM

Le scanner abdominale est le gold standardpour le diagnostic positif de 1’occlusion intestinale aigue. I
détermine la coexistence d’une dilatation des anses (syndrome sus-lésionnel) a proximité d’une zone
transitionnelle et d’un intestin plat en aval (syndrome sous —lésionnel) et il détermine aussi le caractére
mécanique ou fonctionnel de I’occlusion[15].

L’association de tube digestif plat et dilaté présente une efficacité diagnostique de 90 %. Et
I’identification de la zone de transition constitue le point crucial dans le diagnostic d’une occlusion
mécanique[16].

La présence de pseudo-matiéres au sein de I’intestin gréle « fecesfinding » constitue un signe accessoire de
I’occlusion mécanique et facilite I’identification de la zone de transition [17].

L’iléus fonctionnel se définit comme une dilatation globale et diffuse de I’intestin gréle avec une distension
gazeuse ou liguidienne du c6lon, sans zone transitionnelle visible [15].

Le diagnostic topographique des occlusions mécaniques colique est trés facile se faisant en suivant le colon de
facon rétrograde du rectum jusqu’au caecum afin d’identifier la zone transitionnelle. Alors que ce diagnostic est
difficile dans les occlusions gréliques.

3. Diagnostic radiologique étiologique

Dans les occlusions mécaniques certaines formes étiopathogénique, communes, comportent des caractéristiques
TDMpathognomoniques permettant a tout coup leur diagnostic, tandis que d’autres sont inhabituelles et plus
difficilement identifiables.

3.2. Etiologies mécaniques inhabituelles
a) Occlusion sur textilome

Le textilome est une complication post-opératoire ubiquitaire et rare. 1l est de découverte généralement
tardive souvent au stade de complication (occlusion, péritonite) [18,19].

La clinique reste peut spécifique associant des troubles du transit et un syndrome occlusif avec souvant
un syndrome inféctieux clinique et biologique.

Sur le plan radiologique [20,21], I’ASP est généralement peu contributif montrant des NHA.
L’échographie montre la présence d’une collection contenant de multiples bulles d’air extra-digestives intra-
1ésionnelles. Ces bulles correspondent a 1’air enchassé dans les mailles de textilome.La TDM abdomino-
pelvienne (figure 1) permet un diagnostic topographique pré-opératoire précis. Elle permet au méme temps une
exploration compléte de la cavité abdominale a la recherche de complications (fistules, pneumopéritoine, abces).
Certaines équipes proposent la réalisation d’une IRM, car le textilome peut mimer une tumeur conjonctivale ou
peut étre confondu avec un adénocarcinome colique.

b) Occlusion surbézoard

Le bézoard est une masse solide intra-péritonéale, constituée par des cheveux dans le cas de
trichobézoard.Ce dernier survenant dans 90 % des cas chez la jeune fille de moins de 30 ans [22]. Sa localisation
est principalement gastrique avec, dans certains cas une extension duodénale ou jéjunale proximale définissant
le syndrome de Rapunzel [23], [24]. Plus rarement, il peut exister une localisation double, a la fois gastrique et
intestinale, comme dans le cas de notre patiente (figures 2 et 3).

La TDM a une place importante dans le diagnostic préopératoire des occlusions associées a bézoard
avec une bonne sensibilité et spécificité. Elle permet de visualiser le bézoard sous forme d’une masse
intraluminale mobile, hétérogéne renfermant des bulles d’air (figure 3). Cependant la TDM ne permet pas de
différencier le trichobézoard des autres bezoards notamment le phytobézoard. La nature du bézoard sera
identifiée grace a ’lanamnése, la fibroscopie digestive et I’exploration chirurgicale [25], [26].
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Le traitement repose sur la fragmentation chimique si possible et le plus souvent sur la chirurgie. Le traitement
doit étre complété par une prise en charge psychiatrique[22].

c) Occlusion sur lipome colique :

Les lipomes digestifs sont des tumeurs conjonctivales bénignes, rares. La localisation colique est peu
connue malgré que sa premiére description remonte & 1737 par BAUER [27]. I constitue aprés ’adénome la
tumeur bénigne la plus fréquente du cblon et son incidence est estimée a environ 0.26% [28]. Seulement 6% des
lipomes colique sont symptomatiques. Ils sont souvent de découverte fortuite. La symptomatologie est
aspécifique, faite de douleurs abdominales, de constipation et/ou de rectorragies, et rarement de syndrome
occlusif [29].

Le scanner est le moyen d’imagerie le plus sensible et le plus spécifique pour le diagnostic de lipome.
Il caractérise précisément la composante graisseuse de la masse (figure 4)[29].

Les possibilités thérapeutiques sont multiples allant de 1’abstention jusqu'a 1’exérése chirurgicale, sous
réserve d’avoir un diagnostic préopératoire précis[30].

d) Occlusion sur invagination intestinale aigte (11A):

L'invagination intestinale représente 1 a 5 % des étiologies d'occlusion intestinale chez I'adulte [31].
Elle est rarement découverte devant un tableau aigu d'occlusion intestinale ou de péritonite. Chez I'adulte une
cause organique (tumeur bénigne ou maligne, une bride, un diverticule de Meckel, un corps étranger, une
maladie ceeliaque, une sclérodermie ou une maladie inflammatoire) est trouvée dans 70 a 90 % des cas, alors
que, chez I'enfant I'invagination intestinale est le plus souvent idiopathique [31].

La tomodensitométrie est ’examen de choix devant IIA pour poser a la fois le diagnostic positif et
étiologique. Le corps de I’invagination se présente sous forme de multiples anneaux concentriques hypo ou
hyperdenses, donnant un aspect en cocarde ou cible sur les coupes de face et en sandwich sur les coupes
transversales(boudin d’invagination).Elle permet également d’apprécier le degré de la souffrance viscérale [32].

Le traitement de I’'IIA chez 1’adulte est chirurgical fondé sur la résection intestinale avec cependant un
débat encore ouvert concernant la nécessité ou non d'une réduction préalable du boudin d'invagination [33]

« 11A secondaire a un lipome colique(figure 5)
< 11A secondaire a une tumeur digestive(figure 6)
e) Occlusion sur fécalome

Le fécalome doit étre évoqué systematiquement et surtout chez les patients agés et grabataires. Les
facteurs favorisants sont surtout I'alitement, la restriction hydrique et certains médicaments. Cliniquement, il est
caractérisé par un arrét des matiéres remontant souvent a plusieurs jours. Le toucher rectal montre une ampoule
rectale remplie de matiéres. L'ASP et la TDM montrent une distension colique avec une granité périphérique en
cadre dans le petit bassin traduisant la rétention des matiéres fécales dans le colon (figure : 7)[34]

f)  Occlusion sur globe vésicale compressif

La compression de la charniére recto-sigmoidienne contre le sacrum par un globe vésical di a une
rétention chronique d'urine est une cause exceptionnelle d'occlusion intestinale aigué. Seules deux observations
ont été décrites dans la littérature [35]. Dans ces deux cas, le diagnostic était fait sur des clichés de profil et de
face du lavement aux hydrosolubles. Dans notre cas c’est le scanner qui a pu confirmer le diagnostic comme la
montre la figure 8.

g) Occlusion sur pancréas annulaire

Le pancréas annulaire est une anomalie congénitale rare, qui peut se manifester tardivement a ’age
adulte. Décrit initialement par Tiedemann en 1818 et nommeé par Ecker en 1864[36].
Elle est caractérisée par la présence autour du deuxiéme duodénum d’un anneau de tissu pancréatique. Plusieurs
théories ont été proposées pour expliquer la formation du pancréas annulaire: 1’absence de rotation du bourgeon
ventral, accolement anormal de I'ébauche ventrale au duodénum génant sa migration et méme apparition
aberrante de tissu pancréatique au niveau du duodénum (figure 9)[37].
Le traitement de cette sténose organique et de ses complications éventuelles ne peut étre que chirurgical.

h) Occlusion sur pince aorto-mésentérique

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique «SPAM » ou syndrome de Wilkieest rare, pouvant
survenir a tout age. Il est la résultante d'une compression du troisieme duodénum par une pince vasculaire
formée par I'AMS et l'aorte apreés disparition du tissu graisseux péri-vasculaire [38, 39]. Il faut y penser devant
toute occlusion haute chez un patient en hypercatabolisme ou en dénutrition sévére [39].
L'imagerie moderne facilite le diagnostic du SPAM. La radiographie standard confirme I'obstruction haute, et la
TDM pose le diagnostic positif en calculant I'angle entre I'AMS et l'aorte qui est réduit de 7° a 22° (valeur
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normale entre 25° et 60°) et la distance aorto-mésentérique qui est réduite aussi et mesure entre 2 -8 mm (valeur
normale de 10 a 28mm)(figure10) [38].

Le traitement est d’abord médical et vise & corriger la dénutrition et la déshydratation, en 1'absence de réponse,
la chirurgie doit étre envisagée [38].

i) lléus biliaire

L’iléus biliaire représente 1 a 4% des OlAmécaniques [40]. Sur le plan physiopathologique, des
épisodes répétitifs de cholécystite lithiasique entrainent une inflammation périvésiculaire avec constitution de
fistule cholécystodigestive et migration des calculs vésiculaires vers le tube digestif. Ces calculs s’enclavent
dans 10 a 20% des cas, donnant lieu a une occlusion mécanique [41].

Des études récentes ont montré I’intérét de la tomodensitométrie dans le diagnostic avec une sensibilité
de 93%, une spécificité de 100% et une valeur prédictive positive de 99% [42].Les reconstructions multi
planaires permettent de visualiser le plus souvent une fistule cholécysto-duodénale et de repérer précisément la
zone transitionnelle (figure 11) [42]. Le plus souvent, le calcul se loge dans 1’iléon terminal (90%), dans le cdlon
(8%) et moins souvent dans le duodénum (Syndrome de Bouveret) (3%) [43].

La prise en charge thérapeutique doit étre précoce. Deux approches chirurgicales ont été décrites: une
entérolithotomie isolée, une entérolithotomie avec cure de la fistule cholécystodigestive et cholécystectomie en
un ou deux temps [43].

j)  Occlusion sur hernie de localisation atypique
¢+ Occlusion sur hernie de bochdalek
La hernie diaphragmatique congeénitale peut se révéler tardivement dans 10 & 30% de I'ensemble des
hernies diaphragmatiques congénitales, posant alors un probléme diagnostique [44]. La hernie de Bochdalek
(HB) de I’adulte peut rester donc longtemps asymptomatique, avant de provoquer des signes cliniques mixtes,
respiratoires par compression du poumon et digestifs par strangulation des viscéres comme chez notre patient.
Sur la radiographie thoracique, une HB peut se traduire par la présence d’une poche a air gastrique en
intrathoracique en cas d’hernie gastrique, ou I’existence d’anses digestives basithoraciques[45]. La TDM reste
I’examen le plus performant car il permet d’identifier les viscéres intra-thoraciques, de préciser le siege du collet
herniaire, et plus rarement de découvrir une HB controlatérale (figure 12)[46].

¢+ Occlusion sur hernie de spiegel

La hernie de Spiegel (HS), encore appelée hernie ventralelatérale, est une déhiscence peu fréquente,
acquise ou congénitale, intéressant la paroi abdominale antéro-latérale, et située en dehors du muscle grand
droit. Cette entité représente 0,1 & 1% des hernies pariétales antérieures de 1’adulte[47].

C’est une protrusion d’un sac herniaire sur la ligne semi-lunaire, appelée ligne de Spiegel et au-dessous
de la ligne arquée, représentant un point anatomique par ou les vaisseaux epigastriques inférieurs traversent
I’aponévrose des muscles grands droits, a mi-distance entre 1’ombilic et la symphyse pubienne (figure 13) [48].

Sur le plan radiologique, et devant un tableau clinique d’occlusion la TDM est I’examen de premiere
intention pour une orientation étiologique. Il permet de préciser le siége interstitiel d’une HS lorsque
I’aponévrose des muscles transverse et oblique interne est rompue, ou son siége sous-cutané lorsque
I’aponévrose du muscle oblique externe est transpercée (figure 14)[49]. Elle permet aussi de préciser le contenu
herniaire, et de dévoiler les signes de gravité en cas d’incarcération, en précisant la vascularisation du contenu
herniaire, et en identifiant des signes d’infarcissementdigestif ou épiploique.En dehors du tableau d’occlusion
I’échographie abdominale reste le moyen d’imagerie le plus fréquemment proposé pour une orientation
étiologique [50].

Le traitement de la HS reste chirurgical & ciel ouvert ou au mieux par voie laparoscopique intra ou extra-
péritonéale avec hernioplastie prothétique [47].
+«+ Occlusion sur hernie interne

La hernie interne est une cause rare d'OlA, elle représente environ 5% de I'ensemble des causes d'OIA
[51]. Leur diagnostic est généralement fait en peropératoire [51]. Cependant, avec l'imagerie moderne,
particuliérement la TDM et I’IRM (figure 15), le diagnostic préopératoire est possible. De ce fait le diagnostic
d'une OIA par hernie interne nécessite la parfaite connaissance de la variété anatomique en cause [52]. On en
distingue deux types : une premiére variété ou les anses font hernie & travers un orifice préexistant, encloses
dans un sac herniaire péritonéal (Hernies du foramen omental, paraduodénales, péricaecales et
intersigmoidiennes); et une seconde ou les anses font procidence a travers un orifice anormal du péritoine, et
dont l'aspect en imagerie est proche de celui des occlusions sur bride (Hernies transmésentériques,
transomentales, du ligament gastrocolique ou du mésocblon transverse, du ligament hépatogastrique, du
ligament falciforme, trans-méso-sigmoidiennes et inter-méso-sigmoidiennes, du ligament large, internes
paravésicales, et internes périrectales) [53]
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k) Volvulus sur mésentére commun incomplet

Le mésentére commun résulte d'une anomalie de rotation du tube digestif & 180° [54]. 11 s’agit d’une
malformation congeénitale du mésentére exceptionnelle a ’dge adulte (0,2% & 0,5%), de symptomatologie
variable et source de multiples erreurs et retard diagnostiques et thérapeutiques au point que la majorité des cas
sont diagnostiqués en post-mortem [55].

La complication la plus redoutable reste le volvulus total du gréle, qui se traduit cliniquement par
syndrome occlusif.

L’imagerie joue un rdle incontournable dans le diagnostic. Dans la pratique courante on commence par
un ASP qui va mettre en évidence des niveaux hydro-aériques de type grélique en rapport avec le syndrome
occlusif, toutefois il ne permet pas d’orienter le diagnostic étiologique, ce qui améne a réaliser une TDM qui
confirme 1’occlusion et permet d’assoir le diagnostic de volvulus en montrant le signe du « tourbillion » qui
semble étre pathognomonique pour la majorité des auteurs (figure 16)[56]. Ce signe a été décrit la premiére fois
par Fischer en 1981 sous le nom de « whirl-like pattern », il correspond a la vrille du mésentére visible en
position médiane, en avant de l'aorte et au niveau de l'artére mésentérique supérieure, autour de laquelle
viennent s’enrouler la veine mésentérique supérieure et le jéjunum proximal [53].

Le volvulus total du gréle sur mésentére commun incomplet est une urgence chirurgicale, la procédure
de LADD reste le traitement de référence aussi bien chez I'adulte que chez I'enfant [54].

I)  Volvulus sur mésentere commun complet
m) Volvulus du caecum

Le volvulus du ceecum est une torsion de la partie initiale du c6lon droit et de la partie terminale de
I'iléon autour du pedicule vasculaire colique inférieur droit. Il serait responsable de 1% des occlusions
intestinales [57]. Le facteur étiopathogénique est la mobilité excessive du cecum due & une rotation
embryologique incompléte de l'intestin ou & un défaut d'accolement du cdlon ascendant au péritoine pariétal
postérieur [58].

Cliniquement, 1l se manifeste par une occlusion digestive plus ou moins aigué. Sur le plan radiologique
1’ ASP peut étre utile pour le diagnostic mais sa sensibilité est généralement faible [57]. La TDM abdominale est
un examen performant pour le diagnostic étiologique en montrant le signe de tourbillon au niveau de la fosse
iliague droite avec une distension caecale d’amont (figure 17) [59].
Le traitement consiste en une chirurgie en urgence avec résection du caecum et de I'iléon terminal. [59].

n) Volvulus du colon transverse

Le volvulus du cOlon transverse correspond a environ 5 % de I'ensemble des volvulus du c6lon[60]. Sa
pathogenese n'est pas encore complétement comprise. Les facteurs prédisposant sont congénitaux,
physiologiques et mécaniques [60].

Sur le plan radiologique 1’ASP montre la distribution de la dilatation du gros intestin en boucle en «U» avec le
sommet dirigé vers I'hémidiaphragme gauche. La TDM est le gold standard pour confirmer le diagnostic en
poursuivant le colon depuis le rectum et par la constation du « wirlesign » au dépend du colon transverse (figure
18) [61].

La résection constitue le traitement de choix pour prévenir les récidives. En effet, la détorsion seule ou associée
a une colopexie présente un taux de récurrence plus élevé que la résection [61].

0) Occlusion a anse fermée

Une occlusion est dite & anse fermée lorsqu’un segment digestif est occlus en deux points contigus. Le
diagnostic repose sur la présence de zones de transition multiples contigués. Le segment incarcéré présente une
configuration en « U » ou en « C », ou une disposition radiaire vers le site d’obstruction. Il est extrémement
important d’établir le type d’obstruction, car chez les patients avec une obstruction mécanique simple, une
approche conservatrice est acceptable. A I’opposé, une occlusion a anse fermée doit bénéficier d’emblée d’une
chirurgie en raison d’une morbi-mortalité élevée en cas de retard de prise en charge[62].

p) Occlusion sur maladie inflammatoire chronique intestinale (MICI) et maladie infectieuse :
L’occlusion intestinale est la complication la plus fréquente aussi bien de la maladie de Crohn que de la

tuberculose intestinale, alors qu’elle complique rarement une recto-colite hémorragique (RCH). Elle est

généralement précédée d’une phase de subocclusion avec syndrome de Koenig typique.

Sur le plan radiologique, la TDM abdominopelvienne, confirme 1’occlusion, permet de faire la part entre

maladie de crohn, RCH et tuberculose et montre la sténose inflammatoire aigué qui se traduit par un

épaississement pariétal différencié avec aspect en double halo obstruant la lumiére digestive [6, 63].

¢+ Occlusion sur maladie de Crohn (figure 20)

¢ Occlusion sur RCH (figure 21)

% Occlusion sur tuberculose péritonéale (figure 22)
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3.2. Etiologies mécaniques communes
a) Occlusion sur bride

Les brides sont la cause la plus fréquente des occlusions par strangulation avec unpourcentage de 50%
[64]. Elles peuvent étre primitives d’origines inflammatoires ou secondaires post-opératoire. Ainsi, I’existence
d’une cicatrice abdominale est un bon élémentd’orientation.
En tomodensitométrie, le diagnostic d'occlusion sur bride est undiagnostic d’élimination [65]. Elle permet de
visualiser une zone de transition entre I’intestin dilaté et ’intestin collabé parfois sous forme d’une image en bec
avec une encoche graisseuse, sans cause individualisable au niveau du site de 1’obstruction, permettant
d’évoquer le diagnostic de bride (figure 23).

b) Occlusion sur hernie externe

Une hernie externe se définit comme le passage de visceres abdominaux a travers une déhiscence congénitale ou
acquise de la paroi abdominopelvienne sous I’effet des facteurs qui augmentent la pression intra abdominale
(poids lourds, grossesse, toux chronique etc.). Elles sont responsables de 95 % des occlusions. Le diagnostic se
fait cliniguement mais la tomodensitométrie est utile pour I’analyse du collet de la hernie, de leur contenu
(gréle, cblon, épiploon, etc.) et la recherche de complications a type de strangulation (figure 23)[66].

c) Occlusion sur pathologie néoplasique digestive ou extra-digestive[66, 63].

Les tumeurs malignes du gréle sont rare représente 3 % des tumeurs du tube digestif. Et complique rarement un
syndrome occlusif.

Le scanner en urgence confirme le siege et la nature maligne de I'obstacle sur le colon ou sur le gréle.

Le traitement en urgence consiste a réaliser une stomie de proche d’amont avec une exérése différée apres
préparation colique.

Les autres causes néoplasiques extra-digestives pouvant causer une occlusion par compression ou par
envahissement de voisinage sont : la carcinose péritoneale, cancers gynécologiques, cancer de la prostate et de
la vessie... etc

a) Occlusion sur volvulus

Le volvulus correspond a une rotation d’anses digestives afférentes et efférenteset de leur mésentére autour d’un
obstacle fixe. Le seul signe TDM d’un volvulus du gréle est le signe du tourbillon, nommé initialement en
anglais par Fisher en 1981 « thewhirlsign ». Il correspond a une masse tissulaire avec une architecture composée
de bandes graisseuses et tissulaires enroulées autour de I’axe vasculaire mésentérique supérieur. L’épaisseur de
cette masse serait proportionnelle au degré de rotation du volvulus [63].

3.2. Occlusion fonctionnelle[6]

L'iléus paralytique est une hypomotricité intestinale d'origine fonctionnelle. 1l peut aller jusqu'a un arrét total du
transit. 1l peut compliquer plusieurs affections & savoir : Les hémopéritoinesou les hématomes rétro péritonéaux
spontanés ou d’origine traumatique, les infections (appendicite, sigmoidite diverticulaire, pyélonéphrite,
pancréatique .....etc), les pathologies vasculaires ischémiques intrapéritonéales(anévrisme de 1’aorte fissuré,
dissection aortique) et les affections médicales rares (tabes, hyper-parathyroidisme, porphyrie, saturnisme, etc).

4. Diagnostic radiologique de gravité [63]

Les signes de gravité d’une OIA sont en rapport avec une strangulation des vaisseaux mésentériques, qui
représente le principal facteur de morbidité et de mortalité.

La TDM doit chercher toujours les signes de souffrance digestivedevant tout syndrome occlusif. Ces signes sont
variables selon I’importance de la strangulation, ainsi on définit quatre niveaux d’ischémie intestinale:
L’ischémie subaiglie ou la congestion d’origine veineuse:caractérisée par un épaississement circonférentiel en
cible de la paroi intestinale (>3mm), un rehaussement mugueux associé a un cedéme sous muqueux responsable
d’image « en cible », une turgescence des veines de drainage au sein des mésos et un épanchement péritonéal.
L’ischémie aigue:se manifeste par un épaississement transmural spontanément dense de la paroi intestinale
correspondant a un phénoméne d’hémorragie intra pariétale ; une infiltration spontanément dense des mésos
traduisant une infiltration sérohématique.

L’ischémie suraiglieou la nécrose pariétale d’origine artérielle: & ce stade on note un aspect d’anses a paroi
virtuelle ; un épanchement sérohématique de densité élevée entre les anses atteintes.

Au stade denécrose massive, il apparait :une pneumatose pariétale, une aéromésentérie, une aéroportie, avec un
risque de perforation avec pneumopéritoine
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I11.  Conclusion

La prise en charge optimale devant un syndrome occlusif comporte un diagnostic positif,
topographique, étiologique et de gravité. Ceux-ci nécessite une parfaite connaissance de 1’anatomie des
structures intestino-mésentériques, de la paroi abdominale et de 1’espace rétro péritonéal.

Le tableau clinique est inconstant et insuffisant pour affirmer avec certitude une occlusion organique. Il
comporte le plus souvent des douleurs abdominales, desvomissements, I’arrét des matiéres et des gaz et de
météorisme abdominal.

La grande variété des étiologies communes et inhabituelles et la diversité des mécanismes de
I'occlusion intestinale fait de I'imagerie une aide précieuse.

La meilleure méthode d’imagerie dans 1’exploration d’un syndrome occlusif aigu est celle qui par sa
rapidité, sa sreté et sa précision, va pouvoir réduire la morbidité post chirurgicale; améliorer le pronostic et
ainsi réduire la durée totale d’hospitalisation et le cotit total de la pathologie.
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Figure 1: Patiente de 37 ans césarisée, les suites post-opératoires ont &t& marguées par un
syndromeocclusif. La TOM abdominale, montre une distension grélique en amont d'une masse
accolée aux anses de voisinage, bien limitée, de densité hétérogéne contenant des bulles d'air et
associee 3 une discréte infiltration de |a graisse péritonéale en regard, évoguant une collection
infectée pouvant étre en rapport avec un corps étranger intra abdominale.

L'exploration chirurgicale réalisée en urgence trouve une volumineuse collection purulente
contenant un textilome (petit champ opératoire oublié enintra-abdominale lors de |a césarienne).
Le geste a consisté & 'extraction du textilome puis 3 la résection de 10 cm du gréle et confection
d'une double stomie.

Figure 2 : Enfant de 12 ans. Sans antécédents, consulte aux urgences pour
syndrome occlusif
Abdomen sans préparation (ASP):

- NHA grélique en amont d'un trichobézoard grélique (fléche rouge)

- Volumineux trichobézoard gastrique (Fleche jaune).
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Figure 3: TDM abdominale en coupes
axiales avec reconstructions coronale et
sagittale: Occlusion grélique sur
trichobézoard grélique avec

eme
individualisation d’'un 2 trichobézoard
au niveau gastrique.

LIPOMECOLIQUE

Figure 4 : patient de 45 ans sans antécedents qui consulte aux urgences pour syndrome occlusif depuis 3 jours.
(A) : ASP en incidence de profil montrant des NHA

(B) : TDM abdominale montre une distension colique en amont d’un lipome colique gauche
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Figure 5 : Patiente de 61 ans, admise aux urgences pour syndrome occlusif. TDM Abdominale : distension de
quelques anses gréligues, colon droit et transverse en amont d’une invagination intestinzle colo-colique
gauche sur lipome de la paroi colique.

La chirurgie a consisté en une résection segmentaire sur 20 cm du colon emportant la zone invaginée avec
anastomose colo colique.

Figure 6: Patient de 55 ans, admis aux urgences
pour un syndrome occlusif
TDM abdominale: montre la présence d’une
distension colique et grélique arrivant 3 Scm en
amont d’une lIA (A) secondaire a un épaississement
tumorale maligne du colon gauche (B) avec 2
localisations secondaires hépatiques segment Il et
11 (C).
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Figure 7 : Patient de 68 ans admis pour syndrome occlusif
(A) ASP : distension colique, présence des haustrations (fleche jaune)

(B et C) : TDM zbdomino-pelvienne en coupe axiale et sagittzle montrant une occlusion colique en amont d'un
fécalome récto-sigmoidien (£toile bleu)

Figure 8 : Patient de 75 ans. Opéré pour fracture du col fémorzle, admis aux urgences pour syndrome
occlusif.

(A) ASP : distension colique.

(B et C) : TDM abdomino-pelvienne en coupe axial et sagittale montrant une occlusion colique avec zone
de transition au niveau du sigmoide (fleches jaunes) en amont d'un globe vésicale compressif (£toile bleu)
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Figure 9 : Patiente de 18 ans, admise aux urgences pour vomissements, déshydratation avec troubles
de conscience

ASP (A) : montre une importante distension gastrigue en amont d'une sténose duodénc-pylorigue
TDM Abdominale (B : coupe axiale, C: reconstruction coronale avec MIP): montre que |z téte du
pancréas enroule la région pylorique, D1 et une portion de D2 & l'origine d'une sténose sans
épaississement digestif suspect avec distension gastrique d'amont en rapport avec un pancréas
annulaire comprimant la région duodénale et pylorique avec distension gastrique d'amont.

DUODENUM
S5

.

Figure 10: Patient de 31 ans, admis aux urgences dans un tableau
d'occlusion avec arrét des matiéres et des gazs avec 3 ASP : niveaux HA.
TDM abdominal : Aspect TDM en faveur du SPAM avec une distance
aorte-AMS égale a 3.5 mm (A) et un angle aorto-mésentérique de
10.6°(B).
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Figure 11 : Patiente de 61 ans, sans ATCD, admise pour arrét de matiére et de gaz datant de 02 jours avant son
admission chez qui l'examen trouvait une patiente conscient avec un abdomen distendue et au TR :un ampoule
vide

Un ASP fut réalisé aux urgences revenant normal, puis une TDM zbdominzle objectivant un iléus biliaire
secondaire g une fistule cholecysto duodénale (fleche rouge) avec calcul enclave dans le gréle (fleches jaunes)
et présence €galement d’'une masse pelvienne d’origine gynécologique (étoile rouge).

CAT:

Patiente fut opérée aux urgences avec a I'exploration présence d'une énorme masse utérine avec carcinose
péritonéale étendue présence également d'un calcul au niveau grélique, le geste chirurgicale ayant consists
en une entérotomie avec extraction du czlcul et biopsie de |z carcinose.

Figure 12 : Jeune homme de 28 ans
présentant une hernie
diaphragmatique congénitale, qui
s'est manifesté tardivement, sur le
pan clinique, par un syndrome
occlusif et radiologiquement par
une distension grélique et colique
en amont d'une hernie de
Bochdalek a contenu colique
étranglée (Coupes axiales (A et B),
coupe sagittale (C) et coupe
coronale (D) : montrant la zone de
disparité de calibre au niveau d'un
défect diaphragmatique postéro-
latéral gauche (fléche rouge). Le
patient a bénéficié  d'une
intervention chirurgicale par
laparotomie avec réduction de la
hernie et fermeture de bréche
diaphragmatique.

223
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Figure 13: représentant une vue antérieure de la parci abdominale antérieure montrant siége (astérisques) et
repéres de la HS [47].

1. Ligne semi-lunaire, 2. Ligne arguée, 3. Muscle grand droit, 4. Muscle obligus externe, 5. Vaisseaux
epigastrigues inférieurs, 6. Pubis, 7. Epine iliague antéro-supérisure

M luscle droit

Sac
herniaire

Sigmoide

Figure 14 : Déehiscence pariétale para-rectale gauche correspondant @ une HS a contenu sigmoidien
(astérisque) située entre I'aponévrose du muscle oblique externe (fleche) et I'zaponévrose des muscles oblique
interne et transverse (tétes de fleche). A - Coupe scaznographique axiale & I'étage pelvien avec schéma
démonstratif ; B : Reconstruction scancgraphique coronale traversant la HS [47].
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Figure 15 : patient de 54 ans, sans antécédents, admis aux urgences dans un tableau d’occlusion. Une TDM
abdominale (reconstruction coronale (A) et axiale (B)) : a objectivé la présence une occlusion grélique sur
hernie interne méso colique. L'exploration chirurgicale a pu confirmer le diagnostic.

Figure 16 : patient de 65 ans, admis
aux urgences pour un syndrome
occlusif fait d'arrét des matiéres et
des gaz remontant @ une semaine.
L'ASP (A) a montré des niveaux
hydro-zérigues centraux plus larges
que hauts de type grélique. Une
TDM abdomino-pelvienne réalisée
en urgence, 2 chjectivé |z présence
d‘une distension grélique en amont
d'une image en tourbillon en
repport avec un volvulus (B, C),
associée @ une inversion de Iz
position de l'artére et de lz veine
mésentériques supérieures (D) et un
positionnement anormal du gréle 3
droite alors que le caecom et
: = I'appendice sont en sous hépatique
CAECUM \ (B, C). Le diagnostic du volvulus du
- gréle sur mésentére commun
APPENDICE incomplet 2 £té évoqué. Ce qu'z été
- - ( confirmé 3 I'expleration
_codi ~34 chirurgicale, qui 2 consisté 3 une
dévolvulation manuelle du gréle
\ =N ' i avec découverte d'une anse
cRE;.E TOURBILLION J $ ' souffrante sans nécrose pariétale,
ensuite une cure de l'anomalie de
rotation a é&té réealisés selon Ia
procédure de LADD.

o
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Figure 17 : 72 ans, admis pour syndrome occlusif

(A) ASP:NHA gréligue + colique

(B) Reconstruction coronale scannographigue : volvulus iléc-caecale
Per-op: distension gréliqgue en amont d’un volvulus cascal +DAl avec zone de pré-perforation
Le geste consiste 2 une résection iléo-caecale + anastomose grélo-colique

COLON TRANSVERSE DILATE

COLON TRANSVERSE PLAT

- >

su;uori%g_pﬁ?

= ’
L

Figure 18 : patient de 29 ans ayant comme antécédents mére et soeur opérées pour un volvulus d’un segment
intestinzl (sans document), admis aux urgences pour un syndrome occlusif. Une ASP a £té demandé et 2
objectivé des NHA grelique et colique. TDM abdominale @ montré : Volvulus du transverse d’amont

Figure 20 : patient de 34 ans suivi pour maladie de crohn admis pour syndrome occlusif depuis 5jours
TDM abdomino-pelvienne en reconstructions coronzle (A) et axial (B) : montre un €paississement
pariétal digestif de la DAl circonférentiel, régulier et symétrique, avec rehaussement mugueux et
c=déme sous muqueux dite en « image en cible »
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Figure 22 : Patiente de 24 ans, suivie pour RCH, Admise aux urgences pour syndrome occlusif, sans syndrome infectieux
clinique ni biclogique.

ASP(A) : montre des NHA plus haut que large de type colique

TDM abdomino-pelvienne (B,C): montre une distension colique en amont d'un épaississement pariétal digestif rectale

circonférentiel, régulier et symétrique, avec rehaussement muqueux et cedéme sous mugueux dite en «image en
cible »

Epaissisgement ilé0-&0e cal

»

Figure 22 : patiente de 26 ans, antécédents de tuberculose pulmonaire, admis pour syndrome
occlusif depuis 3 jours

TDM zbdomino-pelvienne en reconstructions coronzle (A) et axial (B} : montre un
épaississement pariétal digestif de la DAl circonférentiel, régulier et symétrique, avec
rehaussement muqueux et cedéme sous mugueux dite en «image en cible » avec ADPs
meésentériques necrosees
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Figure 23: patient de 50 ans jamais opéré, admis aux urgences dans un tableau d’occlusion. TDM abdomino-
pelvienne permet de visualiser une zone de transition en bec entre I'intestin gréle dilaté et I'intestin collzbsg,

sans cause individualisable au niveau du site de I'obstruction, permettant d’évoquer le diagnostic de bride
primitive.

Figure 24: Patiente de 45 ans, admis aux urgences pour syndrome occlusif. L'ASP (A) a montrée des NHA de
type colique et Iz TDM abdomino-pelvienne (B,C) 2 montré une occlusion colique en amont d'une hernie
inguinzle gauche a contenu mésentérique et sigmoidien.

Y

EPAISSISSEMENT TUMORALE D; LA DAI

Figure 25:  Patiente de 44ans, admise pour syndrome occlusif. TDM TAP est faite en urgence a objectivé

une occlusion grélique en amont d’un épaississent tumorale sténosant du carrefour iléo caecal avec image
d’llA et carcinose péritonéale. La patiente a bénéficié d'une iléostomie de décharge
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Figure 26 : Patiente de 35ans G5P1, Admise pour suspicion d'insuffisance corticotrope + grossesse estime 08 SA +
dizb&te secondaire. Le début de la symptomatologie est margué par l'instaliation des vomissements alimentaires
avec des douleurs abdominales, constipation et une perte d'appétit. Devant la suspicion de linsuffisance
corticotrope aigue on a commence le protocole d'ISA - HSC 100mg/IV avec une reéhydratation et un traitement
symptomatique (antiémetiques et antispasmodigue).

Devant I'aggravation de la symptomatologie : vomissement alimentaires devenus fécaloides avec un arrét des
matieres avec conservation des gaz (Syndrome sub occlusif) Iz patiente a bénsficie d'une Entéro-IRM en urgenc
A Ventéro-IRM: Aspect IRM en faveur d'une occlusion colique en amont d'une zone de disparite de calibre court
sténoszante d'zllure suspecte au niveau du colon gauche, une stomis 3 2té realizeé

o

et

m

L Figwre 27 -Patiente de 70 ans, admize
[ pour syndrome occlusif.

Occlusion colique sur tumeur du
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Figure 28: Occlusion sur tumeur
prostatique envahissante le rectum

Figure 29 : patient de 44 ans, admis aux urgences pour syndrome occlusif.
ASP (A) : image en « Grain de café » centrale
TDM (B) : volvulus du gréle « image de tourbillion »
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Figure 30: patiente 3gée de 38 ans, sans antécédents. SA. G5P4, grossesse actuelle estimée 2 32 SA non suivie.
HDM remonte 3 jours avant son admission par l'installztion de douleurs abdominales diffuses avec arrét de
matiéres et des gaz associent a des vomissements intermittents, le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie
et de conservation de |'état général.
IRM zbdominale: aspect IRM d’occlusion colique sur volvulus du sigmoeide
CAT : dévolvulation endoscopique si échec chirurgie.

Une dévolvulation endoscopique 3 tait tente a 2 reprise avec échec

Figure 31 : 52 ans, admis pour syndrome occlusif et syndrome fébrile.
TDM: lléus reflex compliguant une appendicite zigue.
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BESOARDS

BESOARD

Figure 32 : Patiente de 19 ans, sans antécédents. 'HDM remonte & 5 ans par l'ingestion pathologique et
involontaire de la patiente de ses propres cheveux. Sa symptomatelogie remonte 3 2 mois par l'installztion de
douleurs épigastriques associées & des vomissements post prandiaux précoces évoluant dans un contexte
d'AEG motivant sa consultation en urgence.

La patiente @ bénéficié d'une Fibroscopie 32 un hopital périphérique qui est revenue en faveur d'un
trichobezoire.

TDM abdominopelvienne : montre une distension grélique en amont d'un bézoard avec un €paississement en
cible de |a parci colique en rapport avec une congestion veineuse (fleches rouges).

Figure 33: Patiente de 70 ans, admise pour syndrome occlusif.
Occlusion sur tumeur du colon gauche (fleches rouges) avec souffrance caecale et
pneumatose pariétale (fleches jaunes).
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Figure 34 : Aux post-opératoires de lz patiente ayant une occlusion
sur double tricho-bésoard gastrique et jéjunzle, il avait une absence
de reprise de transit 3 J+6 avec vomissements bilieux.

Abdomen sans préparation (ASP):

- NHA grélique (Fleches rouges)

- Pneumopéritoine (Fleche jaune).

Figure 35: TDM thoracique injectée en coupes axiales (a,b) avec reconstruction sagittale (c):
QOcclusion grélique sur bride précoce de la FID (fleche rouge), avec signe de souffrance : Défaut
de rehaussement et amincissement pariétal de quelques anses grélique ( fleche verte) et
pneumopéritoine ( fleche jaune).
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