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La contribution classique de la radiologie conven- 
tionneIle dans les syndromes occlusifs vrais visait h 
aider le clinicien à répondre h cinq "questions-clés" 
énoncees par H. Mondor en 1943 guis réguliérement 
reprises comme un voeu incantatoire par la suite 
[19,28] : 
1. est-ce une occlusion ? 
2. est-ce une occlusion mécanique ou fonctionnelle ? 
3. quel est son siège, quelle est la nature des lésions 
causales ? 
4. y a-t-il strangulation ? 
5. faut-il opCrer ou un traitement medical est-il suffi- 
sant ? 

On peut bien sUr remarquer d'ernblk que la radiolo- 
gie conventionnelle, limitée aux clichés d'''abdomen 
urgent" au besoin complétés par les opacifications 
hautes ou basses du tube digestif quelles qu'en soient 
les modalids de réalisation (hydrosolubles iodés, mg- 
roclyse, etc.) n'a pas la capacité de répondre en totztlité 
à ce "cahier des charges", en particulier sur la nature 
des lésions causales et la présence d'une strangulation. 
Elle n'a d'ailleurs qu'exceptionnellement, notamment 
pour les clichés d'abdomen urgent, été réellement 
"évaluée" dans ses performances par des études 
sérieuses contrôlées sur des séries prospectives. La 
subtilité de certains éléments sémiologiques et 
quelques remarquables succès dans des circonstances 
particulières ne doivent pas masquer que, d'une façon 
générale, en particulier chez le sujet hg6 et dans les 
wclusions basses, les performanoes restent modestes, 
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tant en sensibiIité qu'en spécificitk notamment en rai- 
son des problkmes posés par les iléus adynamiques 
intestinaux [I ,1 O]. 

De ces limitations des examens d'imagerie et des 
incettituda diagnostiques persistantes même après un 
suivi clinique bien conduit complété par uneldes 
"exploration(s) conventionneIle(s)" P'interprétation" 
plus ou moins délicate, peuvent découler en pratique 
quotidienne des indications chirurgicales inadaptées 
(en particulier dans les pancréatites aiguës, les iléus 
réflexes au cours d'atteintes infectieuses abdominales 
rétropéritonéales ou pelviennes, Ies atteintes vascu- 
laires intestine-mésentkiques a~térielles ou veineuses, 
les coliques nephrétiques, etc ,). 

L'inadaptation des indications chirurgicales peut 
tenir $ Ia décision d'une laparotomie inopportune 
(dans une affection justiciable d'un traitement médi- 
cal) mais également au choix d'une voie d'abord 
inadéquate par son siége et sa longueur à la pathologie 
en cause. Les constatations opkatoires contraignent 
alors à  adapter" A la situation, ce qui se traduit en 
règle par une extension ou une augmentation des voies 
d'abord avec un accroissement proportionnel du risque 
d'éventration pariétale post-chirurgicale et les and- 
quences esthétiques mais surtout fonctionnelles que 
l'on connaît (la fréquence des kventrations post4irur- 
gicales s'accroît avec de nombreux facteurs : âge, oM- 
sit6, sexe fkrninin, etc. et s'observe dans 10 à 15 % des 
laparotomies en moyenne). 

L'imagerie mderne "en coupes", essentiellement le 
scanner, a montré qu'elle pouvait dans un certain 
nombre de cas répondre souvent avec certitude, 
presque toujours avec un assez fort degré de convic- 
tion aux questions 3 et 4 du "cahier des charges", en 
fournissant une exploration complète et précise non 



seulement de l'ensemble de la cavité abdomino-pel- 
vienne mais également de l'espace rétro-péritonéal e l  
de ses éltments vasculaires, des parois et de leurs ori- 
fices herniaires normaux ou iatmgènes, des bases tho- 
raciques, etc. 

Cette bonne connaissance de l'état anatomo-patho- 
logique macroscopique des structures intestino-mésen- 
tkriques permet d'apporter des éléments objectifs aux 
indications thérapeutiques et non plus seulement aux 
indications chirurgicales, comme par k passd. 

L'optimisation des indications thhpeutiques se tra- 
duit par la capacitk de 1' imagerie h aider dans le choix 
de la technique chirurgicale : coeliochinirgie classique 
(pour Ies appendicites aiguës, les péritonites appendi- 
culaires par exemple), coeliochimrgie "ouverte" (pour 
les occlusions sur bride unique et les adhésiolyses en 
cas d'obstacles multiples), laparotomie de sikge a de 
longueur adaptés dans les occlusions par obstruction. 
L'imagerie de précision fournie par les coupes scano- 
graphiques aide aussi 2i optimiser le moment de la 
prise en charge chirurgicale ; (coelio-chinigie immé- 
diate ou différde aprés "refroidissement" (plastron 
appendiculaire, diverticulites coliques) et éventuelle- 
ment drainage (abcès appendiculaires et périsigmoï- 
diens) . 

1. ÉLÉMENTS DE PHYSIOPATHOLOGIE 
DES SYNDROMES OCCLUSIFS UTILES 
POUR COMPRENDRE L'IMAGERIE 

A) L'occlusion intesthaie est un syndrome défini 
par un empbchement à la progression aborale du 
contenu intestinal lié A un obstacle mécanique ou à une 
faillite de l'activité musculaire intestinale. 

Le trac tus gastro-intestinal secrète environ 8 litres 
de liquide par jour (intestin gr&le : 3 1, estomac : 2,s 1, 
salive : 1,5 1, pancréas : 0,7 1, bile : 0,7 1) et h l'état 
normal la presque totalité & ce liquide est réabsorbée. 
Environ 50 1 de gaz transitent quotidiennement au 
niveau de l'intestin, constitués d'air dégluti (2 1) de 
CO2 libéré (15 h 30 1) de gaz produit par le  métabo- 
lisme microbien intestinal (15 1) et de la diffusion de 
gaz dans la lumière intestinale (15 1). A l'état normal 
95 % de ce gaz est r&ibso& [4]. 

Dans les syndromes occlusifs, l'accumulation de gaz 
est due h la diminution de la réabsorption venant se 
surajouter it l'obstacle à La progression du contenu 
intestinal d'origine mécanique ou fonctionnelle et h 
l'accroissement éventuel de la quantité d'air dégluti. 
Dans le même temps, on observe, en particulier dans 
les occlusions mtcaniques, une accumulation de 
liquide dans Ia lumière intestinale par diminution de h 
réabsorption liquidienne secondaire A la distension 
pariétale et aux perturbations de la vascularjsation 
qu'elle induit [27]. 

Les accumulations de gaz et de liquide dans l'intes- 
tin distendu aboutissant aux images hydro-aériques 
avec niveaux horizontaux visibles tant sur les images 
d'ASP qu'au scanner ne sont nullement spécifiques 
d'une occlusion mécanique et s'observent aussi bien 
dans les occlusions non mkaniques. C'est le contexte 
clinique (vomissements en jets, douleurs abdominales 
crampifonnes, reptations pariétaies des anses, etc.) et 

le groupement topographique des images qui leur 
confère une signification. Des distensions purement 

'.liquidiennes des anses souvent observées dans les 
mclusions mécaniques d'évolution rapide (volvulus 
sur bride en particulier) ne s'accompagnent d'aucune 
image hydroairique. Il faut donc étre bien conscient 
qu'une image hydroaérique isolte (surtout si elle sur- 
monte un abdomen "opaque") peut être beaucoup plus 
importante que de nombreuses images hydroaériques 
dissdminées dans tout l'abdomen 141. 

B) Les conséquences d'une occlusion intestinale 
sont très importantes, avec création d'un "troisième 
secteur" liquidien qui aboutit à une hypavolémie dont 
la non compensation peut conduire il un état de choc 
irkversible. Ce "troisième secteur" résulte du stockage 
liquidien dans l'intestin distendu en amont de I'cibs- 
tacle par effets conjoints d'un accroissement des sécré- 
tions et d'une diminution de l'absorption. La déperdi- 
tion hydrique est majorée par : 
- Ies vomissements 
- l'oedème parietal sous-muqueux et la transsudation 
transséreuse intestino-mésentérique considkrablement 
accrus en cas de stase veineuse (occlu~ion avec stran- 
gulation par volvulus sur bride et occlusion sur anse 
incar&& ou "closed loop obstruction"). 

L'hypovolémie s'accompagne de perturbations éIec- 
trolytiques et de l'équilibre acido-basique qui aggra- 
vent l'atonie intestinale et la distension 1271. 

Ces éléments doivent Ctre connus lorsqu'on envi- 
sage d'explorer un syndrome occlusif complet avec 
une technique comme I'entéroclyse qui  va apporter 
une grande quantité de liquide endoluminal supplé- 
mentaire avec des conséquences métaboliques qu'il 
faut toujours compenser par la déquilibration parent&- 
rale mais surtout des conséquences mécaniques en 
majorant le risque ischémique qu'il ne faut pas ignorer. 

C) L'accumulation de liquide est maximale à proxi- 
mité ou h hauteur de l'obstacle car l'antipéristaltisme 
et les vomissements peuvent évacuer au moins partiel- 
lement les segments intestinaux plus haut situés, La 
pression endoluminale est accrue au maximum aux 
abords immédiats de l'obstacle et de ce fait les pertur- 
bations vasculaires (stase veineuse, oedtme sous- 
muqueux puis ischkmie artérielle) y sont le plus à 
même de provoquer nécrose pariétale et perforation. Il 
faudra donc apporter un soin particulier à l'examen de 
ces zoiies sur les techniques d'imagerie en coupes pour 
y déceler les signes de souffrance vasculaire. 

D) Dans les occlusions coliques, la présentation cli- 
nique et radiologique est sous la dépendance du f o n ~  
tirnement de la valvule de Bauhin : 
- si la valvule de Bauhin est continente, la distension 
colique est maximale au niveau du caecum, identi- 
fiable radiologiquement par son contenu granité, et qui 
peut prendre des dimensions considérables. Il n'y a pas 
de distension du @le et le risque majeur est celui 
d'une perforation diaqtatique caecale secondaire à I'is- 
chémie engendrée par l'augmentation d e  la tension 
pariétale (loi de Laplace). 11 faudra donc ne pas 
méconnaître le pneumopéritoine associé et porter l'in- 



dication chiturgide rapidement. La distension isolée 
du caeco-ascendant en cas d'obstacle mecanique 
colique avec vdvule de Bauhin continente apparaîtra 
avec un délai d'autant plus long que I'obstacle est bas 
situé (hormis les cas de volvulus et d'invagination 
col*colique) 
- si la valvule de Bauhin est incontinente, la distension 
Iiquidienne et gazeuse de l'intestin d'amont intéresse B 
la fois le cadre colhue et le grêle et les difficultés dia- 
gnostiques entre &clusion Ïnkmique basse et ilkus 
fonctionnel sont alors h leur maximum. Les éléments 
d ique  sont impomts & prendre en compte, en par- 
ticulier : 
* la présence d'une d&fense abdominale diffuse et 
d'une absence de rntaltisrne cliniquement percep- 
tible orientent vers une indication chirurgicale : occlu- 
sion mkariique "vieillie" avec souffrance ischémique 
des anses, péritonite par perforation ou lâchage de 
suture, ischémie aigug artérielle intestine-mésentérique 
* l'absence de defense abdominale et un péristaltisme 
diminué ou absent orientent vers un ileus adynamique 
(pseudoobstruction inteshaîe., iléus p o s t ~ ~ )  
* l'absence de défense abdominale coexistant avec un 
hyperpéristaltisme et une d i e  orientent v a s  une 
atteinte rnfectieuse aiguë colique ou il&-colique bacté- 
rienne ou virale [4,36]. 

L'examen radiologique de l'abdomen urgent est, 
contmirement aux idées reçues, d'un assez faible ren- 
dement diagnostic (il n'apporte pas d'dlémenG décisifs 
dans plus de 60 % des cas), II est de plus d'un coQt non 
an* si l'on considère le nombre de personnes néces- 
saires (brrincardiers, manipuIateurs) et le temps p s 8  à 
sa realisation. Il n'est pas coujours bien supporté, en 
particulier si i'on fait les clichés b rayon directeur hori- 
zontal en station verticale qui peuvent favoriser un 
désamorçage cardiaque lorsque la compensation du 
troisième secteur n'a pan été sufnsante. 

EnCin, il faut insister sur les nombreux cas O&, sur 
des éléments sémiologiques insuffisamment prkis, 
mal interpr6tés &ou r d  compris, des a i s i ons  théra- 
peutiques parfois lourdes de consBquences peuvent 
6tre prises à mauvais escient $ partir de simples clichés 
d'abdomen urgent. 

La pratique de plus en plus fréquente d'aubes inves- 
tigations, en particulier du scanner, permet, en 
conhtant les images, une meilleure connaismm de 
la s6miologie de 1"'ASP". On peut ainsi accroître le 
profit diagnostique de l'examen conventionnel de rab- 
domen urgent. 

B) Technique de l'examen coplvendonnel 
de l'abdomen urgent dans les syndromes occIusii3 

11 faut, autant que faire se peut, en particulier chez 
les sujets âgés, supprimer les cliches en station v d -  

cale (abdomen et cliché centre sur les coupoles) et leur 
substituer le décubitus latiral gauche (DLG) avec 
rayon horizontal. Sur ce clichd qui peut facilement être 
réalisé au lit du malade, on objective facilement les 
images hydroaérjques et un éventuel pneumopéritoine 
par le gaz exoluminal qui vient silhouetter la paroi 
abdominale et le bord droit de I'opacité hépatique. Il 
faut sur le plan pratique avoir recours h un kilovoltage 
Blevé (100 kV) et h des écrans renforçateun rapides 
tout en employant une grille & rapport suffisant alin 
de garder un contraste correct aux images. 

Bien entendu, il faut ajours conserver le clicht en 
décubiîus avec rayon directeur vertical, seul susceg- 
tible de fournir des images de qualité, en particulier sur 
les stnictum intestinales en distension gazeuse dont il 
permet ,en étudiant la morphologie (épaisseur des 
parois, prkence de valvules conniventes ou d'un relief 
haustral) d'assurer l'identification topographique. Ce 
cliché est également trks utile pour mettre en évidence 
les ''petits signes" d'un pneumo#ritoine important : 
foie 'hsparenf', pariétographie gazeuse (ou signe de 
Rigler de la littérature US), signe du chapeau des 
Doges de Venise correspondant au gaz séquestré dans 
la poche de Morrison, signe du ballon & footbail, sil- 
houettage du ligament suspenseur du foie, image 
"gazeuse" de projection du sillon du ligament rond, 
etc.) [4,9,10,32]. 

C) Wtats de l'examen conventionnel 
de l'%bdomen urgent" dans les s y n d m e  d u s i f s  

Quelques grandes regles doivent rester présentes à 
l'esprit lorsqu'on doit "interprdter" les images de 
1' ASP d'un syndrome occlusif : 
- plus le niveau de l'occlusion est haut situe, plus la 
symptomatologie clinique est aiguë et moins les 
aspects radiologiques seront 'parlants" 
- non traite, une occlusion initialement mécanique 
évolue invariablement vers un iléus paralytique 
- dans une occlusion colique basse, gbnéralement 
incomplète, il faut un temps assez long p u r  que s'ins- 
talle le grand tableau classique de distension intesti- 
d e  d'amont. 

Sur le plan radiologigue, les principaux éléments h 
rappeler sont : 
- la fréqumk difficulté @que de différencier seg- 
ments coliques et anses grêles distendus. La taille des 

hydroaeriques, leur orientation horizontale ou 
verticale, leur projection topographique sur les clichés 
en station vdcale, ne sont pas toujours des arguments 
dkisifs. La présen= de niveaux hydroaériques "d&- 
lés" en hauteur dans Ies deux jambes d'une anse dis- 
tendue en station verticale, longtemps considér6e 
comme en faveur d'une occlusion mécanique est en 
fait aussi souvent observk dans les iléus fonctionnels 
1171. 
- seuls la morphologie des parois des anses distendues 
(va ldes  connivenks pour le jéjunum, relief haustral 
pour le côlon) éventuellement le contenu (pour le 
caeco-ascendant) ainsi que le "groupement" des seg- 
ments intestinaux distendus par rapport à l'absence 
d'aération du tube digestif sous-jacmt à l'obstacle doi- 
vent g t ~  pris en compte. Tous ces signes n'étant clai- 



rement analysabIes que sur le cliché en décubitus avec 
rayon directeur vertical (qu'il ne faut omettre sous 
aucun prétexte) sont des éléments de valeur. 
- deux signes majeurs traduisant la distension liqui- 
dienne des anses grzles doivent être connus, car ils ont 
une importance primordiale pour déterminer le siége 
de l'obstacle : 
* les images de bulles gazeuses "'en chapelet" (sirings 
of beads). Elles sont liées à la présence des valvules 
conniventes des anses jdjunales distendues, contre les- 
quelles viennent se bloquer des builes gazeuses éta- 
gées régulikrement le long du bord supérieur des anses 
en station verticale [4] 

lorsque la distension des anses est massive et pure- 
ment liquidienne, la région abdominale correspondante 
se présente sous forme d'une plage de densité faible 
homogène "pseudo-ascit ique" qui peut n'être surmon- 
tée que d'une ou deux petites images hydroaériques. Il 
est alors fondamental de connaître la clinique (en parti- 
culier les antécédents récents de vomissements, dou- 
leurs abdominales, etc, pour "interpréter" correctement 
les images. Lorsque le nombre d'anses intestinales en 
distension liquidienne est plus restreint. C'est un 
aspect de "pseudo-tumeur" liquidienne refoulant les 
anses aérées qui est observB (en particulier en cas de 
volvulus sur bride d'une anse jéjunale). 
- la présence de gaz dans l'ampoule rectale, souvent 
citde comme un élément sémiologique en faveur d'un 
iléus (en l'absence de toucher rectal r h n t )  est en fait 
un tr&s mauvais signe. Comme le montrent les exa- 
mens scanographiques, il existe pratiquement toujours 
des matikres résiduelles et du gaz dans SampouIe rec- 
tale au cours des occiusions, en particulier dans les 
occlusions coliques par obsmction lente (cancer sténo- 
sant du sigmoïde ou du d o n  gauche} mais également 
dans les occlusions basses du grêle (vidange incom- 
pléte du tube digestif sous-jacent à l'obstacle) [36]. 

3. SYNDROMES OCCLUSIFS 
ET ECHûGRAPHIE 

A) Caractères généraux [5,8,20,2 1 ] 

Bien qu'un abdomen distendu en particulier chez un 
sujet igC soit souvent considéré c a m e  peu "encoura- 
geant" pour entreprendre une exploration échogra- 
phique, il faut insister sur le fait que, en cas d'occlu- 
sion mkcanique d'évolution rapide, la distension des 
anses est essentiellement i i ~ u i d i e ~ e  et ce d'autant ' 

diat de l'obstacle, obésité) la sagesse de l'échogra- 
phiste consiste à être conscient des limites de l'examen 
pour ne tenir compte que des résultats positifs et ne pas 
retarder le recours au scanner, plus performant dans 
bien des cas. 

3) Apport de l'échographie 

Les principaux eléments de sémiologie kchogra- 
phique dans les syndromes occlusifs sont les suivants : 
- le diagnostic positif d'une occlusion mécanique se 
fait sur la constatation d'une anse grêle en distension 
liquidienne dont la lumière a un diamètre supérieur à 
20 mm 
- 1'6chographie apporte un élément fondamental qui 
est la visibilité du péristaltisme lorsqu'il existe. Elle 
permet l'identification des anses jéjunales locsqu'elle 
montre les images parîktales typiques "en clavier" des 
valvules conniventes. Si les coupes sont tangentielles à 
la paroi, les valvules sont coupées sur toute la longueur 
de l'image, donnant des aspects "en barreaux 
d'échelle77. 
- dans des cas privilégiés, l'échographie pourra objec- 
tiver la cause de I'occlusion en mettant en évidence 
l'obstacle : image "en cible" d'une invagination (lym- 
phome, métastases d'un mélanome, diverticule de 
Meckel inversé, lipome, ltiomyome ou polype fibreux 
inflammatoire du grêle, adénocarcjnome de la valvule 
de Bauhin, etc.), aspect de "pseudo-rein" d'une lésion 
pariétale intestino-mésentérique ( L M  du grêle, adé 
nocarcinome colique). 
- l'échographie devra s'attacher à préciser l'état des 
régions inguino-crurales et des cicatrices pariétales A la 
recherche de hernies incisionnelles, en particulier chez 
les sujets âgés et en s'aidant de la bonne résolution 
spatiale des sondes de fréquence élevée. 
- enfin, dans les occiusions sur bride, l'échographie est 
capable de préciser l'existence d'une "pseudo- tumeur" 
liquidienne correspondant à i'anse volvulée en amont 
de la bride ou à la dilatation d'une anse "incarcCrée" 
sous une bride. Elle pourra préciser l'existence d'une 
"souffrance pariétale" en montrant l'épaississemenl de 
la paroi par oedéme sous-muqueux et la prksence de 
liauide intra~éntonéal. témoins de l'obstacle au flux 
vAneux eff&t de l ' k se  intéressée. 
- il faudra toutefois être conscient des limites de 
l'khographie qui peuvent être circonstancielles (état 
clinique du patient, iléus, etc.) mais aussi anatomiques 
(difficult6s d'btude prtcise du rétropkritoine, des struc- 
tu~s~vasculaires aorto-rnésentérjques, etc.). 

plus que l'on approche de 1'6bstacle. II apparaît donc 
de ce fait des conditions beaucoup plus propices à 
l'obtention de résultats intéressants pour peu que oCCLUSIFS 
I'oDerateur sache les rechercher. Du fait de la disten- ET OPACIFICATIONS DIGESTIVES 
si& gazeuse prédominante sur les anses en situation 
haute dans la cavité abdominale, sur un sujet en d&cu- 
bitus, il faut donc chercher a obtenir des images des 
anses en réplétion liquidienne par voie d'abord laté- 
rale, au niveau des flancs. 

Malgré tout, certains examens restent entravés par 
des conditions anatomiques défavorables (suites 
immédiates de la chirurgie abdomino-pelvienne, obs- 
tacles pelviens profonds, importantes distensions 
hydroaériques gênant l'accès à i'anse en amont immé- 

A) Caraches généraux 

Les opacifications digestives gardent encore une cer- 
taine "'aura" dans les milieux chinirgicaux et de réani- 
mation qui n'ont pa~ la possibilitk d'un acces facile au 
scanner ou ne sont pas familiarisés avec la technique. 

Classiquement considérées comme "bon marché" et 
de réalisation facile par comparaison au scanner, elles 
sont en fait coûteuses en temps de travail pour le per- 



sonne1 paramédicai, souvent pénibles h supprter pour 
le malade et de réalisation toujm plus délicah qu'un 
examen scanographique. 

Leur place doit donc Btre  revue dans la stratégie 
actuelle des examens et réévaluée h l'aune de leur mat 
et de leur apport diagnostique réels. 

Cette technique n'a pas sa place dans les syndromes 
ocdusifs Mais,  en padculier s'ils ont leur origine dans 
un obstacle siégeant au-del8 des premières anses 
grêles. Elle tire ses avantages de sa capacité 2i objecti- 
ver un syndrome d'obstacle grâce la distension maxi- 
male des anses grêles sus-lésionnelles et B let qualité de 
l'exploration de la zone d'obstacle qu'elle permet 
d ' o M r .  

Ces avantages sont réels pour le diagnostic d'obs- 
tacla tumoraux du jéjunum en parîicuiier dans les &- 
nocarcinomes sténosants circonfhentiels de courte 
longueur (napkin-ring ou lésions "en anneau de ser- 
viette") qui sont très difficiles b "saisir" sur les coupes 
scanogmphques. 

Une autre indication c o n m e  les adhérences mul- 
tiples post-chinirgicales qui peuvent nécessiter une 
adhésiolyse chimgide (sans que l'on soit & sfx & 
ses effets bénéfiques) mais les tableaux réalisés ne sont 
pas des syndromes occIusifs vrais n k s i h n t  des trai- 
tements d'urgence e! sortent donc du véritable cadre 
étudi6. ï i  en va de même dans les probl*mes posés par 
les entérites radiques c h d q u e s  et leur diagnostic dif- 
férentiel avec les carcinomatoses inteshemésençé- 
riques. Dans ces deux circonstances, c'est de toute 
façon 1 'analyse des structures péritoneales mésenté- 
riques 6piploYques et parietales qui présente le plus 
grand inMt et qui bénéficie beaucoup plus de l'ima- 
gerie directe des coupes scanographiques (mgme si la 
smsibilitd reste modeste) que & l'imagerie indirecte 
fournie par Ies opacifications endoluminales. 

Il faut insister sur le fait que, dans les syndromes 
occlusifs vrais, I'entémclyse est toujours assez mal 
supportée, elle prisente des risques indiscutables de 
majoration des complications ischémiques pari6tales 
en accentuant la pression intraiuminale, elle expose A 
des risques de baryte-fitoine si au cours & l'inter- 
vention qui la suit suMent une rupture intempestive 
d'une anse. 

Très prise en milieu chirurgical, il garde son intérêt, 
&me h l'époque du scanner mais comme compl6meot 
d'un examen scanographiqua non ddcisif et non plus 
comme premier examen devant un tableau occlusif 
bas, suggéré par la clinique et/ou l'examen radiolo- 
gique de l'abdomen urgevt. 

Le lavement aux hydrosolubles n'est pas un examen 
simple de réalisation, en particulier chez le sujet âg6 
peu mobilisable et souvent peu continent. L'ktude cor- 
recte du sigmoïde peut nécessiter sa mise en position 
proclive par un procubitus OAD du malade, ce qui 
n ' ~ t  pas toujom facile, 21 obtenir dans les conditions 
suscitées. 11 en va & meme pour l'étude des angles 

coliques et pour le cmo-ascendant. 
Si une étude scanographique préahble de l'abdomen 

a été réalisée, on sait s'il y a ou non distension du 
caeco-ascendant et du côlon gauche. On en déduit le 
siége probable de I'obstade dans les cas où le scanner 
n'a pas réussi à l'objectiver. ii est alors possible de faire 
un lavement aux hydrosolubles "orient&' qui pourra 
selon les données du scanner se limiter au &Ion ascen- 
dant ou au d o n  transverse. ce qui simplifie beaucoup 
sa réalisation et diminue de façon très aem sa pénibitité 
pour le malade (et le personnel parairaédical !). 

Dans la mure du possible, on Aervera donc le 
lavement aux hydrosalublas aux cas où le scanner 
n'aura pas permis d'identifier clairement l'obstacle 
colique, Mais dans ce cas, l'indication du lavement 
aux hydrosolubles est imp'tntive car on sait les W- 
cultés que peut prknter Ia mise en évidence scano- 
graphique da 1Aions sténosantes courtes des angles 
coliques ou sidgeant sur un doiichosigmoïde. De la 
même façon, on sait qu'après refroidissement d'une 
complication infectieuse d'une diverticulose sigmoï- 
dienne (à fomie occlusive ou non) il faut impbrative- 
ment vérifier le sigmoïde par Lvement opaque (baryté 
de prkférence) ou par endoscopie, les associations 
diverticulose-cancer gouvant s'observer dans 5 a 10 % 
des cas. 

5. SYNDROMES OCCLUSIFS ET SCANNER 

A) Cmctém généraux 13-1 1,15,20] 

Le succès rapidement croissant du scanner dans 
l'exploration des syndromes occlusifs et l'enthou- 
siasme qu'il suscite chez les jeunes chirurgiens Grnoi- 
gnent de la quahté de cette investigation lorsqu'eiie est 
comtement conduite. 

Les évahations ont mon& une précision diagnos- 
tique variant entre 65 et 95 % dans th séries prospec- 
tives mais comme il est habituel en pmiI cas avec des 
techniques variables, des échantillonnrtges plus ou 
moins consciemment sélectifs (en parcider dans les 
serie8 purement chirurgicales), etc. 

En pratique, les syndromes occlusifs restent les exa- 
mens scanagraphiques la plus délicats de l'ensemble 
des abdomens aigus, tant dans Iwir réalisation que dans 
l'analyse des images. 11 faut donc ne pas se laisser 
'hoyef dans la cornplexit4 des images des anses dis- 
tendues mais adopter une tecbnique de reperage systé- 
matique des ''points-clds" du diagnostic. 

B) MaMi* pmti es d'exploraüon 
d'un syiadrome occ Y usif au scanner 

Dans la mesure du possible, toute explomtim sera pré- 
cédée par une acquisition en mode radiographique (topo- 
gramme ou scout-view). Si la cliriiqw ou les e x m m  
pWbIes (ASP, échographie) ne permettent pas une 
orientation Mise ,  un premier "débrouillage" sera réa- 
l i s e p a r ~ ~ ~ 1 p " ~ d e 1 O m r n l q e m e n t ~  
mentées (15 à 20 mm) du diaphmgme jusqu'8 la sym- 
physe pubienne pour "repérer" les zones suspectes et les 
principale8 sbmtms " c W  de la cavitk abdominale. 



Toute opacification ou insufflation digestive doit 
&tre p m a i t e  pour garder leur signification aux modi- 
fications spontanuiées du calibra des anses intesWes. 
Certains auteurs prônent it juste tiwe &as les occlu- 
sions coliques basses, l'opacification du recro-sig- 
molde par administration d'un minilavement opaque 
(100 & 150 ml) d'hydrosolubIes iodés, Ceci aide au 
repérage et & I'analyse des lésions pariétales du sig- 
moïde mais expose 2t cies inoa&tions intempestives du 
statif en cas d'incontinence. 

L'acquisition hélicoïdale permet une exploration 
rapide de la cavité pelvi-abdominale avec un rehausse- 
ment optimal des structures vasculaires &rielles en 
cas d'hélice p&me (début 30 sec après injection IV 
de 2 mVkg 3 3 müsec) &ou des smcnires capillaires 
pariétales et veineuses rnésentérico-portales lors d'une 
2&me hélice ou d'une seule bélice " d e "  (&lai BO- 
70 sec après le début de l'injection IV). 

L'avantage des acquisitions hélicoCO~es rési& dans 
la possibilite de reconstruire les coupes avec un faible 
incrément, ce qui -et des remnsmctions multipla- 
naires frontales sans gros artéfacts "en marche d'esca- 
lier" ou des observations des coupes en "mode-ciné" 
(cine view) fluides et sans "A coup". 
L' inconvknient des acquisitions hélicoïddes est que 

la qualité des images est obligatoirement dégradde 
(baisse du rapport signa1 sur bruit par accroissement du 
niveau de bruit quantique ; distorsion dans l'axe 2, 
perte de résolution spatiale dans l'axe Z par élevation 
de l'épaisseur réelle des coupes, etc.), 

Un diagnostic précis exige une vision la plus par- 
faite possible des structures intestino-mésen~~ques 
avec un rehaussement optimal des structures vascu- 
laires dans la m e  intermddiaire entre les anses dila- 
tées sus-lésionnelles et les segments digestifs "plats" 
sous-jacents. Pour ceue raison, on peut préférer une 
acquisition incrémentale rapide {dynamique) permet- 
tant un examen complet de l'abdomen en 3 à 4 minutes 
mais foumissant une qualité d'image axiale bien supé- 
rieure (épaisseur 5 mm, temps d'acquisition I 2 sec, 
matrice 5 122). 

Dans notre pratique, comme dans celle de la plupart 
des auteurs, I' acquisition hélicordale peut lorsqu'elle 
est &lis& pdcooement (avec un "délai" de l'ordre de 
45 sec) ''sensibiliser" la mise en évidence d'une ischd- 
mie segmentaire par retard d'apparition du rehausse 
ment psrihtai (dans un volvulus sur bride ou au niveau 
d'une anse incar&&). JI faudra toujours en pareil cas 
compléter par une deuxihme spirale ou une acquisition 
incrémentale [3 71. 

C)  Analyse des coupes sanographiques 
dans l'étude d'un syndrome odusi f  

La distension des anses intestinales, qu'elle s'ob- 
serve dans un obstacle mdcanique ou tors d'un iléus, 
s'accompagne toujours d'une perturbation de leur 
situation anatomique avec rotation axiale qui amène 
souvent des anses j6junales distendues (avec images 
pariétales "en clavier" des valvules conniventes) dans 
le petit bassin dors que les anses iléales sont beaucoup 
plus hautes généralement dans le quadrant supérieur 
droit. C d s  segments digestifs sont souvent difici- 
lement identifiables comme le c8lon transverse et le 
sigmol& en l'absence d'une opacification 131. 

IL faut donc ne pas chercher d'emblée h identifier Ie 
"segment interm&dMe" lésionnel entre le syndrome 
sus-lesionne1 correspondant aux anses en amont de 
['obstacle et le syndrome sous-lksionnel (segments 
digestifs non distendus), mais suivre le schkma 
suivm : 

1. identifier au moins un segment digestif disteridu, 
en principe toute anse grêle & diamhm sup6rieur ii 
25 mm doit trouver une explication (l'erreur la plus 
fréquente consiste en effet rnémmdin un syndrome 
d'obstacle). Pour le dion on ne peut retenir de valeur 
seuil & distension. A partir de 5 cm de dh&lre pour 
le caecum, surtout s'il existe un comblement de la 
lumihre par un contenu mixte hétérogène ("granite 
caecal"), il faut examiner avec grand soin le d o n  
d'aval, en particulier les angles wliques. 

2. h partir du moment où l'on retient la possjbiütb 
d'une distension d'un segment quelconque du tube 
digestif, il faut proceder à un repérage des "points 
fixes'' facilement identifiables du tube digestif, dans un 
sens aboral - oral et vérifier : 
- l'état de I'mpaule rectale distendue ou non, remplie 
de matitres (ft5cdome ?, liquide ?) 
- le c8lon gauche facilement repérable au dessus du 
niveau de l'aile iliaque, comme la structure la plus 
postkrieure, de t& petit calibre lorsqu'il n'est pas dis- 
tendu 
- le caecu-ascendant lui aussi facilement identifiable 
par sa topographie postérieure (espace pararénal an& 
rieur), sa morphologie parikaale, son contenu hétéro- 
gène. On s'attache alors h identifia le @le distal, h 
proximité immédiate, @Mement médial par rapport 
auMeCum. 
- dans le grêle on vérifiera si les anses distendues 
comportent des valvules conniventes (jéjunum) et sur- 
tout s'il existe n'importe où dans l'abdomen des anses 
grêles non distendues 
- le du&um, en particulier ses Zème et 3ème por- 
tions, sont facilement identifiables au pourtour de la 
tête pandatique et dans la "ince rnésentérique" 
- le degré & distension gastrique pourra lui aussi etre 
facilement précisé ainsi que la présence ou l'opportu- 
nité d'une son& d'aspiration. 

A l'issue de cette première appruche, on saura alors 
s'il s'agit d'un obstacle colique ou d'une occlusion du 
gr$le, on aura repéré un "&gacaecumY' suspect de per- 
foration dias tatique. 

3. h ce moment seulement, il faudra v=er : 
- les onfices herniaires : régions inguhwnuales mais 
aussi trous obturateurs ++ (chez les femmes âgées 
maigres) 171 
- les orifices incisionnels, en particulier lorsqu'ils sont 
de fite taille (incision de dalaguier, incision de mini- 
iaparotomieç) 
- la présence de signes de congestion 1ocalisCe des 
structures intestho-mésenténques qui sont des 816- 
ments de très haute valeur pour le diagnostic de com- 
plication des brides : v o h i u s  ou incarceration d' anse. 
II faut donc ''traquei' les pertes de transparence locali- 
des des feuillets mésentériques avec veines dilatées 
contours flous et épaississement circonf6rentieI des 
parois de l'anse correspondante par oddeme sous- 
muqueux (image de rehaussement "en cible" typique), 
@anchement hquidien inter-anse de faible abondance 
ou plus volumineuK dans le cul de sac de Douglas. Ces 
signes & ' L s o u ~ c e  congestive" sont des éléments 



prdcieux pour décider de l'opportunité d'une intemen- neoplasique courte (que I'on retrouve généralement sur 
(ion rapide. les coupes scanographiques oh elle avait échappe à la 

4. Sur le plan étiologique, certaines images sont première lecture). 
pathognomoniques : 
- inlussusception dans lesquelles le scanner est roi 
pour identifier la lksion lipomatew hypodense intra- 
luminale lorsque telle est la cause, CONCLUSION 
- iléus biliaire avec pneumobilie, le scanner permettant 
de localiser avec précision le ou évenluelIement les 
calculs au niveau & l'intestin et d'optimiser la taille Le développement des techniques d'imagerie en 
de la laparotomie en la réduisant au minimum néces- coupes de l'abdomen, en particulier du scanner, a 
saire pour exterîoriser le calcd par entérotomie trmsfom4 la contribution de l'imagerie à la prise en 
- tumeur carcinoïde avec une masse mtsentéique à charge diagnostique mais aussi thérapeutique et par ]a 
contours spiculés et une rétraction des plis mésenté- même au pronostic des occlusions intestinales de 
mes dans lesquelles les veines d i l a t h  ont un a s P l  l'adulte. La connaissance beau coup plus précise de 
monil i fme l'état anatomwpathologique macroscopique des stmc- 
- hernies pariétaies en particulier obturatrices (comble- mres abdominales, de la nature exacte du m&anisme 
ment du canal obturateur), consistant en une hernie accIusif, de sa cause et de son retentissement sur le 
l a t h l e  d'une anse (hernie de Richter) en arriére du tube digestif et le pintoine, permet #optimiser la pise 
muscle patiné. en charge thtrapeutique non plus seulement pour ce 

D'autres lésions sont plus difficiles à affirmer et c0nc-e ]'indication d'un traitement &hrgical 
sont surtout visibles par leur retentissement sur Ies seg- ,,, également pur sa réalisation pdque : siège et 
mena intestinaux proches. C'est le cas des bides pdri- slnout etendue la lapamto&, coelioshhrgie (de 
tonkales qui peuvent se traduire par : preférence par mini-laparotomie ou laparoscopie 
- un volvulus d'amont : disposition radiaire caractérïs- 

L L , ~ ~ ~ ~ ~ ) ,  moment de la réalisation du geste (inter- 
tique des anses distendues avec signes majeurs de vation immaiate ou différée après une péiode bas- 
congestion veineuse intesho-mesentérique (perte de piration avec rééquilibralion hydro-~lecuo,ytique, 
transparence du péritoine), épanchement liquidien, etc.), &*me sous-muqueux des parois des anses distendues 
- une incarceration d'anse; de longueur variable sous On ainsi, grecs la en6ralisation du ncours 
unebnde~Commed~unehernieingunialeOucni-  ,xteehniquesd1imagerieeffi~cesdanslessyn- 
rale, l'anse hernih est de petit calibre. sa paroi est cir- drcmes voir dis para îirc  laparotomies confdrentiellement épaissie et sa lumière rendue vir- 
tuelle [2,3]. exploratrices", parfois injustifides (majorant la fr6- 

quence et l'étendue des brides péritonéales ou des phé- II est difficile sinon impossible de différencier en adbCrenliels peritOneaux sur- cas d'obstacle dans la région de la FID une occlusion tout très délrb pour la pi abdominale et gin6- sur bride (site de trés loin le plus fréquent) d'une incar- ratnees d,eventratiOns post-chimgicales inenbétiqucs cération d'anse sur hernie interne de type fossette para- 
caede. et douloureuses. 

Les adhérences multiples sont facilement décelables 
sur les coupes scanographiques. Doivent y faire penser 
chez un patient antirieurement op6r6 des distensions 
multipies de courts segments du grêle, des adhérences 
des structures intestino-mésenttriques au plan profond 
de la paroi abdominale avec "verticalisation" des plis 
mésentériques, I'ensembIe conférant un aspect "sus- 
pendu" des anses 2 la paroi [14,16,20]. 

5 .  dans les occlusions mécaniques "vieiiiies", trop 
tardivement hospitalisées etlou examinées, les signes 
d'ischkmies intestino-mésentériques peuvent dominer 
le tableau : retard de rehaussement &s parois intesti- 
nales amincies des anses ischémiques, pneumatose 
intestinale, aéroportie, perforation avec péritonite et 
pneumopéritoine (à rechercher impérativement h 1o 
console par examen des coupes en feném adaptkes de 
largeur 500 UH mt&s sur -1 00 UH) [ 3 7 .  

4. en cas d'occlusion colique avec ou sans conti- 
nence de la valvule de Bauhin, il est de la plus haute 
importance d'8tudim avec précision les angles coliques 
et le sigmoïde, ce qui impose d'explorer les régions 
correspondantes en coupes de 5 mm jointives faute de 
quoi des lésions tumorales stknosantes pourront passer 
inaperçues. 

Enfin, on l'a vu, si aucune lesion n'a pu &tre objecti- 
vée. le lavement aux hydrosolubles s'impose car il 
peut "ratwaper" un diagnostic en montrant une sténose 

Par rapport h l'imagerie conventionnelle par projec- 
tion (examen radiographique de Y'abdomen urgent") 
laquelle on demandait seulement de contribuer b porter 
l'indication d'une laparotomie, on attend beaucoup 
plus de l'imagerie en coupes. Ce n'est qu'en répndant 
le plus compléternent possibIe A l'ensemble des ques- 
tions posées pour adopter la meilleure attitude théra- 
peutique pour l'avenir immédiat mais également plus 
lointain du malade que I'on peut, vis-à-vis de nos col- 
lègues cliniciens et des gestionnaires du budget de la 
santé, justifier la dgpense entraînée ainsi que le délai 
imposé à la mise en route du traitement par la réalisa- 
tion des examens d'imagerie en coupes de l'abdomen. 

La place des techniques d'opacification du tube 
digestif dans les tableaux occlusifs doit &tre revue à la 
lumière de ce que peut apporter l'imagerie en coupes 
actueiie. De réalisations plus deiicates qu'une explora- 
tion scmographique, souvent beaucoup plus mal sup- 
portées, surtout chez les sujets âgés, ne fournissant en 
règle générale que des éléments diagnostiques indi- 
rects, elles doivent devenir des investigations de 
deuxième intention auxquelles on n'aura recours 
qu'aprks une imagerie en coupes insuffisante pour 
adopter avec suffisamment de conviction une orienta- 
tion thhapeutique précise et raisonnée. 
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