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Syndromes occlusifs

L. Chiche, G. Lebreton, V. Le Pennec

Les syndromes occlusifs, définis par I'arrét complet du transit intestinal, regroupent quatre signes
cliniques élémentaires : I'arrét des matieres et des gaz, les vomissements, la douleur et le météorisme
abdominal, d’expression variable selon I’étiologie. Il s’agit d’un des tableaux d’urgence abdominale les
plus fréquents, requérant une prise en charge médicochirurgicale rapide et adaptée. On distingue les
occlusions fonctionnelles (paralysie) des occlusions mécaniques (obstruction, strangulation) dont le
risque est la nécrose et la perforation, complications possiblement Iétales. L’objectif principal devant un
syndrome occlusif est de distinguer celui qui nécessite un geste chirurgical urgent, ce qui consiste a
reconnaitre les occlusions mécaniques et a en rechercher les signes de gravité. L’'examen clinique et la
radiographie d’abdomen sans préparation, parfois suffisants pour prendre une décision chirurgicale,
permettent, sinon, d’orienter vers d’éventuels examens complémentaires, dont principalement
aujourd’hui le scanner multibarrettes, qui peut effectuer un diagnostic étiologique précis. Les causes
d’occlusion du gréle sont nombreuses, brides et hernies en téte. Le probléme est moins dans le geste que
dans la décision opératoire (opportunité et délai). Les occlusions coliques sont le plus souvent dues a une
obstruction (cancers, sténoses inflammatoires), et aux volvulus. Leur traitement va de la colostomie a la
colectomie partielle ou totale, selon le terrain, les caractéristiques de I’occlusion et le stade de la maladie
sous-jacente. Les occlusions fonctionnelles imposent la recherche d’une cause médicale ou chirurgicale

car leur prise en charge repose sur le traitement de celle-ci.
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H Introduction

Le syndrome occlusif correspond a une interruption patholo-
gique du transit intestinal. Il est défini par 'arrét complet des
matieres et des gaz. Il peut s’agir d’'un tableau aigu et brutal ou
d’installation plus progressive, intéresser le gréle ou le codlon. Ses
mécanismes et ses causes sont multiples. Au sein des « abdo-
mens aigus » de 1’adulte, I'occlusion correspond a 10 % des
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étiologies, ce qui en fait la troisieme cause de douleur abdomi-
nale aigué apres l'appendicite et la cholécystite. Cette propor-
tion augmente avec l’dge (jusqu’a 20 %), sachant que si les
occlusions du gréle s’observent a tout age, les occlusions
coliques sont plus fréquentes a partir de 50 ans avec un pic
dans la 7¢ décennie ['l. Sa prise en charge requiert la connais-
sance des mécanismes physiopathologiques impliqués dans la
survenue et les conséquences d’une occlusion. L’approche
diagnostique doit étre rapide, pragmatique et la prise en charge
meédicochirurgicale.

H Physiopathologie

Mécanismes et causes de l'occlusion

Les trois grands mécanismes de 1’occlusion sont 1’obstruction,
I’étranglement et la paralysie, mais, de facon plus pratique, on
distingue deux entités distinctes.

Occlusion fonctionnelle

L’occlusion fonctionnelle est en rapport avec une anomalie
de contractilité de l'intestin sans atteinte anatomique vraie, liée
a un trouble métabolique (hypokaliémie), a une cause médica-
menteuse (morphiniques, neuroleptiques) ou a un phénomene
aigu inflammatoire ou infectieux, en général intra-abdominal
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Tableau 1.
Classification des causes des occlusions selon le mécanisme.

Mécanisme Causes d’occlusion du gréle

Causes d’occlusion du colon

Mécanique Bride, hernie, éventration
Sténose (tumeur, carcinose)
Invagination
Corps étranger (iléus biliaire, phytobézoard, parasites)

Sténose tumorale (cancer du c6lon) ou inflammatoire (pseudotu-
meur ou sténose, maladie de Crohn, RCH)

Vasculaire Ischémie artérielle Ischémie ou nécrose colique
Ischémie veineuse
Mixte Volvulus du gréle sur bride Colite aigué
Volvulus du colon
Fonctionnelle Inflammatoire (colique néphrétique, pancréatite, postopératoire)  Syndrome d’Ogilvie (métabolique, médicamenteux ...)

Infectieuse (appendicite, sigmoidite)
Métabolique (hypokaliémie) médicamenteuse

RCH : rectocolite hémorragique.
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Ischémie artérielle
Thrombose veineuse
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Figure 1. Physiopathologie de I'occlusion du gréle.

mais qui peut étre extra-abdominal. Ce type d’occlusion est d
a la mise en action du systéme autonome digestif (sympathique
et parasympathique).

Occlusion mécanique

L’occlusion mécanique est en rapport avec un obstacle ou
une souffrance intestinale localisée.

Les causes sont multiples, de la bride a la hernie étranglée en
passant par l'obstacle endoluminal, gréle ou colique (Tableau 1).

Les deux mécanismes physiopathologiques sont parfois
d’emblée intriqués, 'un mécanique (obstruction de la lumiére)
et l'autre vasculaire (souffrance anoxique pariétale ou d’origine
vasculaire). Le cas le plus démonstratif est le volvulus qui
correspond a la torsion d’une anse digestive sur son axe
vasculaire. Il en résulte un obstacle luminal et surtout un arrét
de la vascularisation du segment volvulé, appelé strangulation.
Le trouble vasculaire peut aussi étre le primum movens, comme
dans l'infarctus mésentérique.

Cependant, tot ou tard, dans un obstacle mécanique, la
souffrance vasculaire survient, entrainant un cercle vicieux
représenté dans la Figure 1.

La distension intestinale, due a l'accumulation de liquides
digestifs et de gaz, entraine un hyperpéristaltisme réflexe
d’amont dans un premier temps puis rapidement une atonie
avec hyperpression intraluminale. Cette tension pariétale aplatit
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les capillaires pariétaux, ce qui a pour effet d’entrainer une stase
veineuse, un oedeme pariétal et rapidement une hypoxie a
I’échelon cellulaire, qui, elle-méme, entraine des troubles de la
perméabilité capillaire, d’ott une hypersécrétion réflexe avec
fermentation, ce qui majore la distension.

Conséquences de I'occlusion

Conséquences intestinales

En cas de phénomene vasculaire premier (strangulation,
embolie vasculaire), le risque majeur est la souffrance ischémi-
que rapide du segment concerné aboutissant a une nécrose
intestinale. Parfois, cette nécrose intéresse un fragment court
comme l’anneau de striction dans une hernie, parfois, il s’agit
de plusieurs anses intestinales dans les volvulus [?l. La nécrose
est alors la cause immédiate d’une perforation, parfois au début
« bouchée » par des accolements inflammatoires. En cas de
phénomene obstructif simple du gréle, la distension en amont
s’aggrave et se propage mais les vomissements constituent une
soupape, évitant une perforation en amont. A l'inverse, dans
I'occlusion colique, en cas de valvule de Bauhin continente, les
liquides, les matieres et les gaz de fermentation ne peuvent
s’évacuer et le risque majeur devient la perforation diastatique.
Cette perforation survient souvent au niveau de zones de
nécrose pariétale.

Médecine d’urgence



La perforation intestinale d’'une occlusion est une complica-
tion gravissime car il y a issue, sous pression, du contenu de
I'intestin occlus, fait de liquide intestinal en stase, fermenté,
hautement septique.

Conséquences générales

En cas d’occlusion, la premiére conséquence est la douleur : le
mécanisme de cette douleur est complexe, en relation avec le
systéme nociceptif et autonome [3l. La distension aigué d’un
viscére entraine une douleur intense, souvent diffuse, et cette
douleur est soulagée par tout processus diminuant cette disten-
sion (vomissement et sonde gastrique). Cependant, une partie
de la douleur vient également de la souffrance ischémique qui
est, elle, tenace, intense et peu sensible au traitement médical.
Cela explique que les occlusions les plus douloureuses soient
celles des ischémies mésentériques.

Le deuxieme phénomeéne constant est la déshydratation due aux
vomissements (plus ou moins précoces) et surtout a la constitu-
tion d’un troisiéme secteur (hypersécrétion hydrosodée trappée
dans le tube digestif avec incapacité de réabsorption du fait des
troubles circulatoires). Deux mécanismes peuvent étre ensuite a
l'origine d'un choc en dehors d’'une hypovolémie profonde : la
fermentation du contenu digestif avec production de toxines par la
pullulation microbienne, toxines qui passent dans la circulation
générale (translocation bactérienne) et/ou la survenue d’une
ischémie viscérale puis d’une nécrose, avec mise en route des
voies anaérobies, ce qui explique la survenue d’une aéroportie 1%
4. Sur le plan général, apparait alors une acidose métabolique
dont le premier signe biologique est la baisse de la réserve
alcaline, parfois masquée par l'importance des vomissements.
L’état de choc vient alors majorer I'ischémie splanchnique.

H Diagnostic

Etapes diagnostiques

Le diagnostic d'un syndrome occlusif comprend le diagnostic
positif, le diagnostic de gravité et le diagnostic étiologique. Il se
décompose en cinq étapes, chacune devant répondre a une
question.

S’agit-il bien d'un syndrome occlusif ?

Pour parler d’'un syndrome occlusif, il est impératif d’avoir un
arrét des gaz: celui-ci peut étre net et noté par le patient qui
sent que 1’émission de gaz le soulagerait. Il peut étre plus
difficile a mettre en évidence en cas de patient difficilement
interrogeable ou en état de choc. L’absence des selles n’est pas
suffisante pour parler de syndrome occlusif et il peut méme y
avoir une persistance trompeuse de selles due a la vidange du
segment d’aval.

En général, la douleur est un élément constant sauf, parfois,
dans certaines occlusions d’installation progressive colique ou
du gréle (carcinose).

L’'occlusion est-elle mécanique ou fonctionnelle ?

L'occlusion fonctionnelle est en générale reconnaissable car
elle s’intégre dans un contexte clinique particulier (sepsis,
pancréatite, iléus postopératoire). Plusieurs caractéristiques
cliniques et radiologiques permettent d’orienter le diagnostic.
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Les occlusions fonctionnelles concernent en général le gréle
mais peuvent aussi concerner le colon : c’est le cas du syndrome
d’'Ogilvie.

L’occlusion mécanique est en général cliniquement et radio-
logiquement plus franche.

Quelle est sa gravité ?

L'occlusion est une urgence thérapeutique, le plus souvent
chirurgicale. Un retard diagnostique et de prise en charge peut
étre lourd de conséquences voire mortel, soit en raison d'une
nécrose intestinale étendue qui obligera a réaliser une résection
importante de gréle, soit en raison d’une perforation transfor-
mant I'occlusion en une péritonite stercorale grave. Il faut donc
d’emblée rechercher les éléments de gravité qui imposent une
intervention en urgence. Ces €éléments sont cliniques (début
brutal et douleur intense, constante, vomissements fécaloides,
défense, fievre), biologiques (acidose) et radiologiques (niveaux
francs, degré de dilatation, aéroportie).

Quel est son siege : gréle ou colon ?

Cette distinction, premiére étape de ’enquéte étiologique, est
importante pour décider des mesures thérapeutiques. Certains
éléments cliniques peuvent orienter (tympanisme et distension
abdominale plus francs dans 1'occlusion colique, précocité et
abondances des vomissements dans 1’occlusion haute), mais
c’est la radiologie qui tranchera.

Quelle est sa cause ?

Le simple examen clinique peut résoudre le probleme dans
certains cas (cicatrice ou hernie étranglée) sinon le scanner
et/ou l'intervention chirurgicale donneront la solution.

66 . N .
Conduite a tenir

Les étapes du raisonnement diagnostique sont :

e faire le diagnostic de syndrome occlusif ;

e distinguer une cause fonctionnelle d’une cause
mécanique ;

e rechercher des signes de gravité de I'occlusion ;

e déterminer le siege (gréle ou colon) ;

* rechercher la cause.

Moyens diagnostiques

Clinique

Elle est fondamentale, indispensable dans tous les cas et
parfois suffisante.

Le syndrome occlusif est une définition clinique : arrét du
transit, douleur, météorisme et vomissements sont les quatre
mots clés mais les différents signes sont plus ou moins marqués
selon le mécanisme de l'occlusion : obstruction, étranglement,
paralysie (Tableau 2). Par ailleurs, les tableaux sont parfois
tronqués et ’absence d’un ou de plusieurs signes peut étre
trompeuse.

Tableau 2.
Caractéristiques sémiologiques des occlusions.
Obstruction Etranglement Paralysie
Arrét transit Précoce (c6lon) Attention au faux transit Net
Plus tardif (gréle)
Vomissements + Tardifs, abondants, fécaloides Clairs, précoces Inconstants, clairs
Douleur Spasmes, pas de défense Douleur aigué, brutale constante, signes locaux Douleur aigué en rapport avec la cause
Météorisme Dépend du niveau Idem Minime

Absent (jéjunum)
Monstrueux (cdlon)

Médecine d’urgence
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Tableau 3.
Apport de la clinique dans I"approche diagnostique.
Diagnostic Positif De gravité Etiologique
Terrain Episodes similaires antérieurs Vieillard Terrain vasculaire
Immunodéprimé Chirurgie abdominale
Interrogatoire Arrét des gaz Début brutal ATCD chirurgicaux
Délai long/douleur Médicaments
Intensité douleur Troubles récents du transit, méléna
Inspection Météorisme Déshydratation, signes de choc Cicatrice
Fiévre Hernie étranglée
Vomissements fécaloides Asymétrie abdominale (volvulus colique)
Percussion Tympanisme - Tympanisme localisé
Auscultation Bruits de lutte Silence Bruits de lutte (obstruction)
Silence
Palpation Hernie étranglée Défense, contracture (signe de perforation) Orifices herniaires

Sang au TR (ischémie)

Boudin d’invagination
Tumeur, sang au TR

ATCD : antécédents chirurgicaux ; TR : toucher rectal.

Tableau 4.
Sémiologie radiologique comparative.
Positif Signe de gravité Etiologique
Grele Distension estomac, jéjunum et iléon, niveaux (Edeme pariétal Cause vasculaire (thrombose artérielle ou veineuse)

Colon Distension et niveaux coliques

Signe de souffrance
Pneumatose

Aéroportie
Pneumopéritoine
Mesure du cecum

Etude des parois coliques
Pneumopéritoine

Zone de transition (bride), torsion du mésentere
Hernie interne

Corps étranger

Image d’invagination

Visualisation du volvulus du c6lon

Signe direct du cancer du colon

L’arrét du transit peut étre difficile a apprécier par défaut
d’interrogatoire ou dans les occlusions hautes car il y a vidange
du segment d’aval.

La douleur est quasi constante en cas d’occlusion mécanique.
I1 faut analyser :

e son début (brutal : volvulus, ischémie, ou progressif : obstruc-
tion) ;

e son mode évolutif : évolution par spasmes puis mode cons-
tant ;

e son intensité, qui doit étre cotée par une échelle analogique :
une douleur tres intense devant faire craindre un phénomene
ischémique ;

e sa localisation initiale car rapidement elle évolue de facon
diffuse ou, dans les occlusions coliques, se localise a I’endroit
de la distension maximale (ceecum).

Toutefois, la douleur peut manquer chez les personnes agées,
non interrogeables, les patients neurologiques ou sous immu-
nosuppresseurs ou dans les occlusions d’installation tres
progressive.

Les vomissements sont, en cas d’occlusions du gréle précoce,
abondants et secondairement fécaloides ; en cas d’occlusion
colique, ils peuvent étre absents ou survenir tardivement si la
valvule de Bauhin est forcée. Un autre piege est le patient opéré
de l'estomac (reflux, gastrectomie) car il ne pourra vomir.

La distension abdominale est un signe classique et précieux
dans les occlusions coliques, son aspect asymétrique pouvant
faire évoquer un volvulus colique. Cependant, cette distension
peut étre minime en cas de volvulus du gréle, surtout en cas
d’atteinte du jéjunum ou dans les cas de volvulus complet sur
mésentere commun.

Le Tableau 3 synthétise I'apport de 1’examen clinique.
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Biologie

Elle permet d’évaluer le retentissement de 1’occlusion en
montrant :

e des signes de déshydratation extracellulaire (hémoconcentra-
tion, insuffisance rénale fonctionnelle) ;

e des signes de gravité (nécrose) : hyperleucocytose (a interpré-
ter en tenant compte de la déshydratation) et acidose
métabolique.

Elle apporte parfois quelques éléments étiologiques (anémie
d’un cancer du c6lon).

Radiologie (Tableau 4)

Radiographie conventionnelle de I’'abdomen (abdomen sans
préparation)

L’idéal est d’avoir un cliché couché et debout incluant les
coupoles diaphragmatiques. Si le patient ne peut supporter la
position debout, on réalisera un cliché en position couchée avec
rayon directeur vertical couplé a un cliché en décubitus dorsal
gauche avec rayon directeur horizontal. Classiquement, les
occlusions de l'intestin gréle se manifestent par des niveaux
centraux, plus larges que hauts mais le meilleur signe distinctif
est le plissement lié aux valvules conniventes (bandes radio-
opaques occupant toute la largeur de 1’anse) (Fig. 2). Un cliché
uniformément opaque peut étre faussement rassurant, en
rapport avec une distension essentiellement liquidienne.

Les occlusions du cdlon se manifestent soit par une anse
unique en arceau (volvulus), soit par des niveaux hydroaériques,
périphériques en cadre, plus hauts que larges ou 'on reconnait
facilement les haustrations coliques, ne traversant pas toute la
largeur de la clarté (Fig. 3).

Une occlusion fonctionnelle est reconnaissable par une
distension gréle et/ou colique avec présence d’air dans le
rectum.

Médecine d’urgence
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Figure 2. Occlusion aigué du gréle. Abdomen sans préparation face
debout : niveaux hydroaériques centraux plus larges que hauts. Notez
I"aspect des valvules conniventes qui traversent les anses dans leur largeur.

Figure 3. Occlusion colique aigué. Abdomen sans préparation face
debout : niveaux hydroaériques périphériques plus hauts que larges,
haustrations coliques (bandes radio-opaques incomplétes).

Tomodensitométrie abdominopelvienne

Grace aux évolutions techniques et informatiques récentes du
scanner hélicoidal multidétecteurs, combinant rapidité d’acqui-
sition, suivi de bolus de contraste iodé et imagerie isotropique
avec reconstructions multiplanaires [°!, le scanner a pris une
place importante dans le diagnostic et le bilan de gravité d'un
syndrome occlusif aigu. L'imagerie conventionnelle garde
encore une valeur d’orientation devant un tableau abdominal
aigu.

Technique du scanner. Une premiére acquisition abdomino-
pelvienne sans injection de contraste iodé est systématique afin
d’orienter le diagnostic, de situer le niveau d’occlusion, de
rechercher certaines étiologies (hématome) et détecter de l'air
extradigestif. Une seconde acquisition sera réalisée apres
injection de 90 a 120 ml de produit de contraste iodé par une
bonne voie d’abord veineuse (cathlon 20G). Avant de faire cette
injection iodée, il convient de s’assurer de l’absence d’allergie
prouvée a l'iode et de controdler la fonction rénale. Une insuffi-
sance rénale modérée due a la déshydratation ne constitue pas
une contre-indication mais il est nécessaire de bien hydrater le
patient avant de pratiquer l'injection iodée. En revanche, en cas
d’insuffisance rénale marquée et/ou organique, I'injection d’iode
doit étre évitée mais peut étre discutée entre clinicien et
radiologue afin d’évaluer le rapport risque/bénéfice de I’examen
scanographique.

Médecine d’urgence
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Figure 4. Occlusion aigué du gréle. Tomodensitométrie, reconstruc-
tion coronale. Distension liquidienne du gréle.

Figure 5. Occlusion aigué du gréle sur bride. Tomodensitométrie injec-
tée, reconstruction coronale oblique. La zone transitionnelle correspond a
la jonction entre gréle plat et gréle distendu.

On peut décomposer cette acquisition en un balayage « arté-
riel » 30-40 secondes apres le début de l'injection, puis en un
balayage a 70-90 secondes afin d’obtenir un rehaussement
tissulaire maximal, de mettre en évidence une occlusion
vasculaire artérielle ou veineuse.

Résultats. L’examen tomodensitométrique fait le diagnostic
positif du syndrome occlusif, permet de déterminer son siege,
donne des arguments déterminants sur sa cause et peut montrer
des signes de gravité [5-101,

Le diagnostic positif d’occlusion intestinale aigué au scanner
repose sur la mise en évidence d'une distension digestive avec
des diameétres de plus de 25 mm pour l'intestin gréle (Fig. 4) et
de plus de 60 mm pour le colon 71.

Le siége de l'occlusion correspond a la «zone transition-
nelle » : elle se manifeste par une alternance entre une anse
plate et une anse distendue. Elle est recherchée de facon
systématique en visualisant le cadre rectocolique de l’anus
jusqu’a la derniére anse gréle, puis le cadre duodénal, le
jéjunum et l'iléon, en s’aidant éventuellement des reconstruc-
tions tridimensionnelles (Fig. 5).

Un certain nombre de causes d’occlusion sont de diagnostic
aisé grace a la mise en évidence des causes endoluminales
(image du boudin d’invagination, sténose en relation avec un
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Figure 6. Occlusion aigué du gréle sur bride. Tomodensitométrie injec-
tée, reconstruction sagittale. Anses gréles distendues, aspect radiaire du
mésentere et de ses vaisseaux a proximité de la zone d’étranglement.

Figure 7. Volvulus du gréle sur bride. Tomodensitométrie injectée,
coupes axiale et coronale oblique. Enroulement des vaisseaux mésentéri-
ques : signe du « tourbillon ».

cancer du cOlon), des causes pariétales (hématome), et des
causes exoluminales (compression, carcinose). Une disposition
en C ou en U des anses distendues, un aspect radiaire des
vaisseaux mésentériques vers les anses gréles dilatées (Fig. 6), un
« signe du bec » sont en faveur d’'un étranglement. Le « signe du
tourbillon » correspond a un enroulement des structures
vasculaires du mésentere convergeant vers le site de torsion. Il
est caractéristique du volvulus intestinal 8] (Fig. 7). Le scanner
est particulierement utile dans le diagnostic des hernies inter-
nes, des pathologies vasculaires [°l et permet également de
redresser le diagnostic dans une occlusion du gréle en réalité
fonctionnelle en mettant en évidence le foyer infectieux
(Fig. 8).

Enfin on recherchera des signes de gravité :
e l'importance de la distension : une distension cacale de plus

de 9 cm doit faire craindre une perforation ;
e la souffrance pariétale 11 : on distingue :

o la congestion veineuse intestinomésentérique associant un

épaississement pariétal circonférentiel en « cible » par
cedeme sous-muqueux des anses, une perte de transparence

Figure 8. Occlusion fonctionnelle du gréle. Tomodensitométrie injec-
tée, reconstruction axiale oblique. Distension gréle aigué au contact d’une
sigmoidite diverticulaire abcédée (fleches : anses avec double contour et
abces périsigmoidien).

Figure 9. Occlusion aigué du gréle par ischémie artérielle. Tomodensi-
tométrie injectée, coupe axiale. Anses gréles distendues a parois virtuelles
non rehaussées par le produit de contraste.

du mésentere avec aspect flou et dilatation des veines
mésentériques, un épanchement intrapéritonéal transsuda-
tif abondant ;

0 la nécrose transmurale par ischémie artérielle avec un
amincissement pariétal digestif, un retard ou une absence
de rehaussement apres injection, une infiltration hydrique
du mésentere, un épanchement intrapéritonéal, une
pneumatose pariétale, un pneumopéritoine, une aéroportie,
une aéromésentérie inconstante (Fig. 9, 10).

Opacifications

Opacifications par ingestion de produit radio-opaque.
Dans certaines occlusions du gréle dues a des brides ou dans des
occlusions postopératoires, lorsque 1'aspiration est efficace sur la
douleur, qu’il n’existe aucun facteur de gravité mais que
I'occlusion ne se léve pas, l'ingestion de gastrograffine peut se
révéler utile, a la fois sur un plan diagnostique mais également
thérapeutique. En effet, cette opacification peut montrer un
obstacle complet et ainsi faire porter 'indication opératoire. Elle
peut également démontrer le caractére incomplet de I’occlusion
quand le colon s’opacifie dans les 24 heures et accélérer la
résolution du syndrome occlusif (effet d’hyperosmolarité).
Plusieurs études prospectives, dont certaines randomisées, ont
montré que cette procédure permettait d’éviter la chirurgie dans
un pourcentage de cas non négligeable et réduisait le temps
d’hospitalisation [11-131],

Opacifications par lavement. Elles peuvent étre demandées
dans les occlusions coliques pour déterminer l'existence d’un
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Figure 10. Occlusion aigué du gréle par ischémie artérielle. Tomoden-
sitométrie injectée, coupe axiale. Aéroportie.

obstacle et son niveau. Elles ont un peu perdu de leur utilité
avec le développement du scanner. Le lavement, s’il est
demandé, doit étre réalisé prudemment, aux hydrosolubles, sans
hyperpression, et sans essayer de forcer 1'obstacle. Son but est de
confirmer 'obstacle, d’estimer son caractére complet, et surtout
son siege, ce qui oriente 1’acte chirurgical. Dans de rares cas, il
peut étre thérapeutique (réduction d’un volvulus incomplet,
d'une invagination).

Echographie

Sa place, dans le syndrome occlusif, est treés restreinte, elle
peut néanmoins se révéler utile chez '’enfant (invagination),
voire 1’adulte maigre.

Elle peut mettre en évidence des anses intestinales distendues
(plus de 25 mm de diameétre pour le gréle), a contenu liquidien.
Elle est tres sensible pour la détection d’'un épanchement
intrapéritonéal et peut parfois mettre en évidence la cause de
l'occlusion comme une tumeur, une invagination, un héma-
tome pariétal ou un corps étranger. Une absence de péristal-
tisme et un épaississement pariétal hypoéchogene sont des
signes de souffrance intestinale [14].

Stratégie diagnostique

La clinique est a la base de la démarche thérapeutique : elle
permet d’apprécier la gravité du tableau. L’abdomen sans
préparation (ASP) reste ’examen de premiere intention.

Les occlusions graves (aigués avec signes de choc ou signes
péritonéaux nets) ou les occlusions par hernie étranglée doivent
étre prises en charge par I’équipe médicochirurgicale sans autre
examen (apres réanimation, l'intervention sera diagnostique et
thérapeutique).

Les occlusions sans signes de gravité généraux, a orifice
herniaire libre, doivent étre explorées car un certain nombre
d’entre elles ne seront pas chirurgicales ou nécessiteront une
intervention différée et préparée.

En cas d'occlusion du gréle

Si le patient a un antécédent chirurgical abdominal, par
argument de fréquence, le premier diagnostic a évoquer est une
bride ou un volvulus et le scanner ne se discute qu’en cas de
doute.

En cas contraire, les diagnostics sont multiples et le scanner
est I'examen le plus performant. Le transit aux hydrosolubles ne
se discuterait encore que pour certaines occlusions du gréle avec
aspiration efficace cliniquement mais sans reprise nette du
transit.

En cas d’occlusion colique
L’ASP est en général suffisant pour le diagnostic positif.
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Pour le diagnostic étiologique, parfois I’ASP sera suffisant
(volvulus), mais pour déterminer la nature de l’obstacle, la
encore, le scanner sera le plus informatif. Cependant, pour la
prise en charge thérapeutique, le niveau de l’obstacle est la
donnée la plus importante et certains ont encore recours a un
lavement aux hydrosolubles.

14 . .
Point important

L’'occlusion mécanique du gréle se définit par les
éléments cliniques suivants :

e |a douleur est constante et aigué ;

e les vomissements sont précoces, abondants,
éventuellement fécaloides ;

e |'arrét du transit peut étre retardé ;

e |e météorisme peut manquer ;

e |a recherche d’une cicatrice abdominale et I'examen
des orifices herniaires sont essentiels ;

e al’ASP, les niveaux, plus larges que hauts, sont centraux
et comportent des stries continues.

(14 . .
Point important

L’'occlusion mécanique du célon se définit par les
éléments cliniques suivants :

¢ |es vomissements sont absents ou retardés ;

e |'arrét du transit est précoce et net ;

® |e météorisme est franc ;

il faut penser au cancer en premier lieu ;

a I’ASP les niveaux, plus hauts que larges, sont
périphériques et comportent des haustrations
incomplétes.

H Traitement

Principes généraux

Comme il a été dit, le prérequis de 'approche thérapeutique
est la distinction entre une occlusion fonctionnelle et mécani-
que, la premiére orientant vers le traitement de la pathologie
responsable. En cas d’occlusion mécanique, la premiére étape
est d’évaluer le degré d'urgence, c’est-a-dire l’existence d’une
ischémie aigué, ou d’'une nécrose installée compliquée ou non
de perforation.

Le traitement de 1'occlusion est toujours médical et peut étre
chirurgical, la question étant de décider de I'opportunité et du
moment de l'intervention.

Premiére phase médicale du traitement

Elle comporte :

¢ la correction de la déshydratation, souvent sous-estimée, voire
du choc éventuel qui impose la mise en place immédiate
d'une bonne voie d’abord veineuse et un remplissage adapté ;

e la pose d'une sonde gastrique avec prise d’air qui est un
élément clé du traitement de 'occlusion du gréle. Elle fait
partie du traitement symptomatique et étiologique et elle
s’'avere parfois suffisante (occlusions itératives sur adhéren-
ces). Elle est indispensable avant une anesthésie générale
(risque d’inhalation). Il faut vérifier qu’elle est bien posée
(vérification éventuelle radiologique), en aspiration douce et
surveillée. L’aspect, la quantité du liquide gastrique, ainsi que
l'efficacité de l'aspiration sur la douleur seront des éléments
décisionnels importants ;
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¢ . .
Point important

Les criteres de gravité d’'une occlusion (arguments
pour intervenir en urgence) sont :

e cliniques :

e état de choc;

o fievre ;

e douleur : installation tres brutale, intense, peu de
réponse a l'aspiration et aux antalgiques ;

e vomissements fécaloides ;

e défense abdominale localisée ou généralisée,
contracture ;

e biologiques : acidose métabolique ;

e radiologique :

e ASP : niveaux gréle francs, distension colique
(ceecum+++) majeure, pneumopéritoine ;

e scanner : souffrance digestive, pneumopéritoine,
aéroportie.

e le traitement de la douleur : dans ce contexte d'urgence, la
douleur doit étre évaluée rapidement et le plus objectivement
possible. L’aspiration gastrique fait partie du traitement
antalgique et doit donc étre posée au plus tot. Apres I'examen
initial et la pose éventuelle de la sonde gastrique, la douleur
est mesurée sur une échelle analogique. En cas de douleur
inférieure a 4, la prescription d’antispasmodiques et d’antal-
giques de palier I est en général suffisante (paracétamol). Si la
douleur est plus importante, la prescription de morphiniques
est licite, en accord avec l'équipe chirurgicale, surtout si le
diagnostic est évident et la décision chirurgicale prise.
L’injection de morphine doit suivre des regles de prescription
et de surveillance strictes et protocolées. La demi-vie de la
morphine permet une antalgie de 4 h, celle-ci ne masquera
pas un syndrome péritonéal et permettra au patient d’atten-
dre plus sereinement son intervention [3l.

Principes chirurgicaux

Indication chirurgicale

La chirurgie est souvent nécessaire mais peut etre dans
certains cas inutile ou délétére (occlusions itératives, occlusions
fonctionnelles, ischémie veineuse...). Elle peut étre réalisée en
urgence mais peut parfois étre différée pour améliorer ou
faciliter I'acte thérapeutique. Le probleme est donc de savoir s’il
faut opérer et a quel moment.

Obijectifs

La chirurgie a pour objectif d’éviter la nécrose et la perfora-
tion diastatique et de rétablir le transit intestinal : les moyens
sont donc : soit de lever I’obstacle (libération ou/et exérese d'un
segment intestinal), soit de décomprimer en amont (stomie). En
pratique, il existe deux types de situations en urgence : l'occlu-
sion sans complication perforative ou le probleme sera de
décider de l'opportunité et des modalités d'une résection
intestinale, ou l’occlusion avec perforation ou le probleme
premier sera de gérer la péritonite stercorale puis secondaire-
ment de traiter I'occlusion.

On distingue cinq types de procédures :

e celles qui ne nécessitent pas d’ouverture intestinale (libération
d’adhérence, réduction d’une invagination) ;

¢ les entérotomies, pour extraction de corps étrangers ;

e les résections intestinales ;

e les dérivations internes, court-circuitant un obstacle non
résécable (tumeur, carcinose) ;

e les stomies iléales et coliques de décompression ou de
protection d'une résection-anastomose.

En cas de résection intestinale, celle-ci doit étre adaptée a la
pathologie, économe en cas de lésion bénigne, suivant les régles
carcinologiques en cas de malignité, a la demande en cas de
nécrose.
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Le rétablissement de la continuité digestive dépend des
conditions locales (péritonites ou non), de la cause (obstructive
ou vasculaire), et de l’état du tube digestif (distendu,
ischémique).

Modalités : place de la coelioscopie

Plusieurs séries de traitement coelioscopique d’occlusion du
gréle ont été publiées dans la littérature montrant sa faisabilité
et ses résultats : la visualisation de la cause de I'occlusion n’est
pas toujours aisée et surtout le risque de perforation iatrogene
intestinale n’est pas négligeable. La morbidité peut atteindre
42 % et le taux de récidives aprés traitement coelioscopique
semble plus important qu’en laparotomie. Ces données ame-
nent a ne pas recommander la ccelioscopie dans ce type
d'urgences [51 ou tout au moins de ne 1'utiliser qu’avec une
grande prudence et dans des indications tres sélectionnées (pas
de dilatation importante, pas de signes péritonéaux, suspicion
de bride unique ou d’obstacle simple, pas d’antécédents de
lapatomies multiples) 16l

Traitements spécifiques de I'occlusion
du gréle

Bride

Il s’agit d’une cause fréquente, responsable soit d’'un blocage
d’une anse, soit de son volvulus. Le défi est de repérer les
patients a opérer sans attendre pour éviter la nécrose intestinale
et, a I'inverse, de donner une chance a d’autres de répondre au
traitement médical, d’éviter une laparotomie, elle-méme
génératrice d’adhérences malgré les récents procédés de préven-
tion en évaluation 171,

Le début trés brutal, ’absence d’antécédents occlusifs anté-
rieurs, la douleur intense non soulagée par la sonde, la défense
et les signes de choc sont des critéres d’intervention en urgence,
car ils signent la souffrance viscérale.

En cas de début progressif, d’efficacité rapide de la sonde et
des antalgiques sur la douleur, I'absence de signes cliniques et
biologiques de gravité et l'existence d’antécédents identiques
plaident pour un traitement médical. Ce n’est qu’en cas
d’inefficacité qu’on envisagera la chirurgie.

Dans cette difficile prise de décision, le scanner s’est révélé
étre d’'une aide considérable (sensibilité 100 %, spécificité
92 %) 1181,

L'opération comporte la section de la bride, la dévolvulation
et I’évaluation de la viabilité de 1'anse ou de l'anneau de
striction qui permettent de décider ou non la résection. Cette
évaluation de la viabilité se fait moins sur la couleur que sur
I’épaisseur de la paroi digestive et sa contractilité.

Hernies et éventration

Les hernies susceptibles de s’étrangler sont les hernies
crurales, ombilicales et inguinales, et certaines éventrations, de
par leur collet étroit (Fig. 11). Il faut aussi citer les hernies
internes dont le diagnostic est fait soit au scanner, soit en
peropératoire. Le diagnostic des hernies de paroi est simple, sauf
chez le grand obése. Le traitement repose sur un abord direct,
la libération du segment piégé, sa réintégration/ou résection et
la réparation pariétale avec ou sans mise en place de prothese,
ce dernier point dépendant de la qualité de la paroi abdominale
et surtout de la nécessité ou non d'un geste de résection.

Invagination

L'invagination, le plus souvent iléocecale, est soit spontanée
(enfant), soit favorisée par une tumeur bénigne ou maligne 191,
Le diagnostic, parfois suspecté par la clinique (palpation d’une
masse), est confirmée par le scanner.

Chez l'enfant, la réduction radiologique est le plus souvent
efficace, en revanche, chez l'adulte, 'intervention est générale-
ment nécessaire et doit rechercher et traiter la cause de cette
intussuception souvent aisément réductible.

Médecine d’urgence



Figure 11. Eventration étranglée. Tomodensitométrie injectée, coupe
axiale. Anse gréle distendue, signe du « chapelet » correspondant a des
bulles de gaz incarcérées entre les valvules conniventes.

Ischémie vasculaire

Ischémie artérielle

L'infarctus mésentérique est un diagnostic malheureusement
tardif et le pronostic est trés souvent défavorable 1201, 1l peut étre
en relation avec un thrombus proximal de la mésentérique ou
des microemboles distaux, donnant des plaques diffuses de
nécrose. Le terrain vasculaire, la gravité du tableau orientent le
diagnostic et le scanner peut étre demandé pour le confirmer
s’il ne retarde pas l'intervention. Celle-ci consiste souvent en la
constatation d'une nécrose intestinale tres étendue au-dessus de
tout geste raisonnable. Parfois, la nécrose est limitée, accessible
a un geste moins délabrant, mais on peut rarement intervenir a
temps, au stade d’ischémie ot un geste possible de revasculari-
sation mésentérique est possible (désobstruction a la Fogarty).
Dans ces conditions, on peut étre amené a faire une résection a
la demande, a mettre en stomie, les deux segments digestifs
étant ainsi surveillés de visu, en postopératoire, chez un patient
mis sous anticoagulants a doses curatives. Selon 1’état du patient
et 1'aspect des muqueuses digestives, une réintervention est
parfois nécessaire.

Ischémie veineuse

Il est important de faire le diagnostic d’ischémie veineuse car
le traitement est médical et repose sur la mise en route rapide
d’une anticoagulation efficace.

II est également important, en cas de découverte peropéra-
toire, de reconnaitre cette pathologie qui doit, a moins de
complications perforatives, ne susciter aucun geste (Fig. 12). Le
bilan a la recherche d’'une anomalie de la coagulation doit étre,
si possible, prélevé avant la mise en route des anticoagulants
(recherche de déficit en protéine S, C, facteur V Leiden,
hémopathie...) 211,

Causes obstructives

Sténose, tumeur et carcinose

Les sténoses inflammatoires sont surtout le fait de la maladie
de Crohn, les tumeurs du gréle (carcinoides, adénocarcinomes et
sarcomes ou GIST) sont rares. Elles sont souvent responsables de
tableaux d’installation progressive. Le traitement comporte une
résection de gréle adaptée a la pathologie (économe dans la
maladie Crohn et carcinologique pour le reste). Parfois, en cas
de tumeur inextirpable, on aura recours a une dérivation
interne.

L’occlusion en rapport avec la carcinose est souvent de
diagnostic aisé car le contexte carcinologique est connu, mais
elle peut étre révélatrice. Il s’agit de tableau progressif, peu
douloureux, avec souvent une grosse dilatation du gréle. Le
scanner permet de faire le diagnostic et le traitement doit étre
d’abord médical (aspiration, corticoides, éventuellement analo-
gue de l'octréotide) [??l. Une gastrostomie est parfois a discuter
pour éviter le maintien de la sonde gastrique [23].
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Figure 12. Occlusion aigué du gréle par ischémie veineuse. Tomoden-
sitométrie injectée, coupe axiale et reconstruction vasculaire.

A. Thrombose aigué de la veine mésentérique supérieure, épanchement
intrapéritonéal abondant.

B. Reconstruction sagittale montrant le thrombus mésentérique.

I1éus biliaire et corps étranger

L'iléus biliaire est une cause classique mais fort rare d’occlu-
sion par obstruction endoluminale. L’association aérobilie,
occlusion et opacité calcique abdominale permet parfois le
diagnostic (Fig. 13). L'intervention consiste a enlever le gros
calcul obstructif par une entérotomie, classiquement en faisant
I'impasse sur la pathologie biliaire. Cependant, selon le contexte
et si les conditions s’y prétent, il n’est pas illogique de réaliser
la cholécystectomie et de fermer la fistule cholécysto-
duodénale 124,

(14 . .
Point important

Traitements des occlusions du gréle

La mise en place de la sonde gastrique et la réhydratation
sont les premieres mesures.

La décision repose sur la clinique mais le scanner est d’une
grande aide décisionnelle.

En cas de volvulus, de hernies étranglées ou de signes de
gravité générale ou locale : intervention en urgence.

Les gestes chirurgicaux vont de la simple libération d’une
anse a la résection intestinale en passant par I'entérotomie
et la dérivation interne.

Le rétablissement de la continuité est en général possible
sauf péritonite sévere ou pathologie vasculaire ou
inflammatoire.
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Figure 13. I[léus biliaire. Abdomen sans préparation face debout. Ni-
veaux hydroaériques gréles, aérobilie.

Traitements spécifiques de I'occlusion
du célon

Sténoses coliques

La gestion chirurgicale de l'occlusion colique pose un pro-
bléme technique et un probléme de stratégie.

Technique

Le colon est distendu, plein de selles liquides et souvent
fragilisé. La mobilisation et la dissection de ce c6lon sont donc
difficiles et dangereuses, et il est parfois incontournable de
réaliser une bourse afin de vider au moins partiellement le
segment occlus. Ce geste doit étre fait avec le maximum de
précaution pour protéger le champ opératoire, il reste moins
délétere qu'une perforation iatrogene diastatique non prévue.

Stratégie

I faut en effet réfléchir au geste a faire en urgence, ce qui
déterminera la stratégie thérapeutique. Cette réflexion doit étre
faite en préopératoire et se prolonge en peropératoire selon les
constatations. Les éléments de décision sont 1’état du patient, la
localisation de la sténose, sa nature et le stade de la pathologie
sous-jacente, et la viabilité du cOlon en amont de la sténose.

Gestes chirurgicaux

Les sténoses situées a droite ou au niveau du transverse sont
traitées en général par une iléocolectomie car ’anastomose peut,
en général, étre réalisée sur des tissus corrects.

Tableau 5.

Figure 14. Occlusion colique aigué sur néoplasie de la charniére recto-
sigmoidienne. Tomodensitométrie injectée, coupe axiale. Epaississement
pariétal tumoral obstructif de la charniére rectosigmoidienne ; distension
ceecale majeure avec pneumatose pariétale témoignant d’un état préper-
foratif.

En revanche, les sténoses gauches sont de prise en charge
plus complexe avec trois gestes possibles (Tableau 5) :

e la colostomie d’amont, geste simple, rapide, réalisable le plus
souvent par voie élective, qui permet de gérer l'urgence et de
pouvoir programmer une intervention dans de bonnes
conditions sur un cOlon préparé et apreés exploration ;

e la résection de la zone sténosée, avec anastomose protégée, ce
qui suppose un lavage peropératoire, ou sans anastomose
(intervention de Hartmann) avec a la clé une réintervention
2 a 3 mois plus tard pour rétablissement de la continuité ;

e une colectomie totale avec anastomose iléocolique ou rectale
parfois de nécessité (cdlon d’amont non conservable) ou de
principe (choix d’une seule intervention).

Indications

Les sténoses coliques sont essentiellement en rapport avec le
cancer du cdlon. Il est aujourd’hui recommandable de faire un
scanner qui permettra de choisir la meilleure tactique opéra-
toire. Il permet en effet non seulement de montrer 1'occlusion
et son stade mais également de visualiser la tumeur (virole ou
masse), sa localisation mais également de faire le bilan d’exten-
sion de la maladie (locorégional, statut métastatique) (Fig. 14).
Le type de geste dépend en effet du terrain (age, pathologies
associées), de la localisation de la sténose sur le cadre colique
(dont dépend le geste d’exérese), des signes de gravité (souf-
france en amont) et enfin du stade métastatique. Si la résection
est choisie, elle doit respecter les regles carcinologiques.

Cas particulier du cancer du rectum

Il existe des avantages a choisir en urgence la colostomie de
proche amont : en dehors de lever de l'occlusion, elle permet
I'exploration du cadre colique et de la 1ésion rectale (échoen-
doscopie ou imagerie par résonance magnétique [IRM] pour

Avantages et inconvénients des différentes options chirurgicales dans I'occlusion du célon gauche.

Colostomie

Résection/Stomie

Colectomie totale

Avantage Rapide, voie élective
Permet de réintervenir aprés préparation
et exploration

Traitement de la maladie immédiate Une seule opération

Traitement de la cause et des conséquences
coliques

Inconvénients Impasse sur I’état du colon en amont Nature de la sténose parfois inconnue  Difficulté opératoire
Nécessité de réintervenir (deux ou trois temps) (adaptation du geste) Morbidité
Morbidité cumulée de ces interventions Parfois difficile en cas de grosse Conséquences fonctionnelles
distension
Nécessité d'un second temps
Morbidité
10 Médecine d’urgence



détermination du statut us T et usN) et autorise la mise en route
rapide d’un éventuel traitement néoadjuvant, notamment
radiothérapique.

Les sténoses inflammatoires (diverticuloses, rectocolite
hémorragique [RCH]) sont de diagnostic difficile et, dans le
doute, I'approche est comparable a celle des sténoses malignes.

Alternative a la chirurgie : stent colique 227!

D’introduction récente, il trouve sa place dans deux indica-
tions : la levée de l'obstacle avant une chirurgie secondaire (il
fait alors office de « colostomie premiere ») ou comme seul
traitement dans le cadre d’une prise en charge palliative.

La protheése est mise en place sous contrdle radiologique
(86 %) 1251, L'échec est di essentiellement a 'importance de la
sténose ou a sa longueur. Le risque immédiat est la perforation
(4 a 6 %) et secondairement la migration (10 %) et I"obstruction
(6 2 10 %). Le stent trouve tout son intérét en cas de cancer
métastatique avancé, évitant ainsi l'intervention [2¢l.

Volvulus
Volvulus du c6lon pelvien

Il est favorisé par un colon pelvien long (dolichocdlon) ayant
un mésocoOlon flottant. La constipation, 1'alitement, les laxatifs,
les neuroleptiques, les antiparkinsoniens peuvent étre des
facteurs aggravants. Le lavement radio-opaque, montrant le
« bec d’oiseau » est diagnostique et parfois thérapeutique (5 %).
Il est contre-indiqué en cas de suspicion de sphacele et doit étre
réalisé aux hydrosolubles et a faible pression.

Le traitement de premiere intention est endoscopique. La
rectosigmoidoscopie, prudente, montre le tour de spire et ne
doit pas étre prolongée si la muqueuse est nécrotique. Dans le
cas contraire, 'intubation permet de dévolvuler et se traduit par
une débacle diarrhéique (80 a 96 % de succes). Il est alors
nécessaire de laisser en place une sonde rectale poussée le plus
haut possible sous controle coloscopique de facon a éviter la
récidive précoce du volvulus. On peut alors proposer, dans un
délai de quelques semaines, une résection-anastomose sur un
cOlon plat.

La chirurgie est indiquée dans trois situations : contre-
indications au traitement médical (sphacele ou perforation),
échec d'une détorsion endoscopique ou récidive apres celle-ci
(11 a 60 %). Le principe est celui d'une résection segmentaire
sans rétablissement immédiat en urgence (colon distendu et a
contenu hyperseptique). Les deux segments digestifs sont mis
en double stomie dite en « canon de fusil » dans un méme site
en fosse iliaque gauche : intervention de Bouilly-Volkmann.
Cette intervention sera réalisée par incision médiane le plus
souvent en raison du volume monstrueux du colon. Le rétablis-
sement par voie élective se fera dans un délai de 2 a 3 mois.
L'intervention de Hartmann peut avoir sa place mais complique
le rétablissement ultérieur.

Volvulus du caeecum 28!

Il est beaucoup plus rare (25 % des volvulus). Il est facilité par
un défaut d’accolement du colon droit et est plus fréquent chez
la femme. Le traitement est chirurgical : si le ceecum est viable,
on peut proposer une cacopexie mais le risque de récidive est
de 20 %. Dans les autres cas, la résection s’impose : exérése
iléocaecale et anastomose iléocolique droite dans le méme
temps.

Colites aigués (vasculaires ou inflammatoires)

Le tableau est celui d'une distension colique le plus souvent
diffuse s’inscrivant dans un contexte d’altération de l’état
général, souvent fébrile, voire de choc.

L’'arrét des matieres et des gaz peut étre remplacé par des
diarrhées plus ou moins importantes qui peuvent dominer le
tableau. Le diagnostic, suspecté a I’ASP, est confirmé au scanner.
Une rectosigmoidoscopie prudente, discutée au cas par cas et
réalisée par un opérateur entrainé peut aider au diagnostic et a
I’évaluation de la gravité en montrant 1’aspect de la muqueuse :
nombre et caractéristiques des ulcérations, aspect de la
muqueuse et étendue éventuelle de la nécrose.
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Dans le cadre de maladies inflammatoires, le traitement médical
prime avec une prise en charge médicochirurgicale maintenant
assez codifiée [291. La chirurgie ne sera discutée qu’en cas d’échec
du traitement médical ou dans le cadre particulier du mégaco-
lon toxique qui constitue un choc septique sur colectasie en
dehors de toute perforation. Le geste sera alors une colectomie
subtotale avec mise en double stomie (iléostomie en fosse
iliaque droite et sigmoidostomie en fosse iliaque gauche). Le
rétablissement sera discuté ultérieurement.

Dans le cas d’une origine vasculaire, la forme gangréneuse
(10 %) réalise un tableau sévere évoluant rapidement vers le
choc, imposant une sanction chirurgicale rapide (colectomie
totale adaptée a 1’étendue des lésions, le plus souvent sans
rétablissement chez des patients fragiles, souvent polyvasculai-
res, hypotendus et qui nécessiteront de la réanimation). Le
pronostic est grave : 80 % de décés. Moins sévere, la colite
ischémique non gangréneuse (90 %) peut répondre au traite-
ment médical. En cas d’échec, le geste le plus souvent réalisé est
I'intervention de Hartmann.

14 . .
Point important

Traitement des occlusions mécaniques du colon
Principes : éviter la nécrose et la perforation diastatique et
rétablir le transit.

Le traitement chirurgical peut étre fait en un ou (plus
fréquemment) deux temps.

Moyens : colostomie d’amont, résection et mise en
stomie, colectomie totale.

Critéres de choix : ils sont cliniques et scanographiques,
en fonction de I'état du patient, du degré de souffrance
intestinale et de la pathologie sous-jacente.

Syndrome d’Ogilvie
Il s’agit d’'une distension gazeuse du cOlon sans obstacle

réalisant une pseudo-occlusion. Il est souvent associé a un
contexte pathologique : suite de chirurgie (thoracique, vascu-
laire), infections, contexte de réanimation, traumatismes extra-
abdominaux, infarctus du myocarde (IDM), troubles
meétaboliques et désordres hydroélectrolytiques, neuroleptiques,
etc. L'opacification n’est pas inutile pour prouver ’absence
d’obstacle.

Le diagnostic posé, la prise en charge est en priorité médi-
cale : aspiration digestive, correction des troubles métaboliques,
utilisation de néostigmine agissant par un effet parasympatho-
mimétique. Un essai contre placebo a montré son efficacité a la
posologie de 4 a 5 ampoules intraveineuses (i.v.) sur 24 heures.
Les effets secondaires principaux sont cardiaques avec risque de
bradycardie et méme d’arrét cardiaque imposant une sur-
veillance scopique. L'utilisation doit donc étre prudente en cas
d’insuffisance coronarienne ou d’hypotension artérielle. En cas
d’échec (2 a 3 jours de traitement médical) ou en cas de contre-
indication, la coloscopie décompressive trouve son indication :
colo-exsufflation et mise en place d'un tube de Faucher pour 2
a 3 jours. Le taux de succes immédiat est de 80 a 100 %. Le
taux de récidives varie de 15 a 24 % [301,

La chirurgie n’est indiquée qu’en cas d’échec de ces précé-
dents traitements ou en cas de souffrance ischémique, voire de
perforation diastatique. Le geste réalisé peut étre une ceacosto-
mie, une colostomie de décompression ou une résection colique
droite.

Bl Conclusion

La gestion des syndromes occlusifs est un défi diagnostique et
thérapeutique. Si la prise en charge a bénéficié de 'apport
récent du scanner multibarrettes, elle reste fondée sur 1’évalua-
tion clinique. Il faut rappeler que le risque majeur d’une
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occlusion est la nécrose et la perforation intestinale, complica-
tions gravissimes, voire mortelles. Il faut donc, par une prise en
charge médicochirurgicale rapide et efficace, détecter les
indications opératoires urgentes et définir, pour les autres, une
stratégie thérapeutique adaptée.
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