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                                         OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES  

Les mécanismes de l’occlusion

       A. occlusion mécanique chirurgicale

       B. occlusion fonctionnelle non chirurgicale 

       C. occlusions mixtes chirurgicales 

Tableau d’occlusion intestinale quel que soit le mécanisme

      A. triade fonctionnelle

      B. examen physique 

      C. AEG (altération de l’état général) variable 

      D. radiologie 

Étiologie de l’occlusion

I- Mécanismes de l’occlusion

       A. Occlusion mécanique chirurgicale:

Strangulation : c’est l’étranglement de l’intestin  

          *volvulus: (+++)

C’est une torsion d’une anse intestinale sur elle-même. (schéma 1)

La non évacuation des gaz qui se trouvent à l’intérieur de l’intestin provoque la dilatation voire l’explosion de l’anse, ce qui sera responsable de la nécrose de l’anse. 

Ceci est possible car une opération de l’abdomen entraîne la formation de remaniements qu’on appelle des adhérences ou des brides autour desquelles l’anse intestinale peut s’enrouler en formant un obstacle et donc on a un étranglement à ce niveau là. 

        *Invagination intestinale:  (schéma 2)

c’est fréquent chez l’enfant, beaucoup moins chez l’adulte.

Elle arrive sans raison chez l’enfant et souvent en cas de tumeur chez l’adulte.

Lors de l’invagination intestinale le tube digestif s’enfile sur lui-même ce qui provoque un obstacle. 

        * Étranglement herniaire: (++)

Définition: une hernie survient au niveau des zones de faiblesse de la paroi abdominale, surtout où les muscles se croisent. Exemple: l’ombilic , la région inguinale.

Lorsque l’ombilic se distend, du tube digestif peut s’étrangler dans la hernie. (schéma 3)  

 obstruction: c’est la présence d’un obstacle dans la lumière du tube 

        * un corps étranger: des objets avalés par des enfants (ou plus rarement des parasites) qui peuvent se coincer au niveau de l’iléon terminal juste avant le caecum.

        *iléus biliaire: la vésicule biliaire, dont on peut se passer, peut contenir des calculs.

En dessous on a le duodénum et lors d’une inflammation aigue de la vésicule (qui s’appelle une cholécystite), le caillot peut passer dans le duodénum et après se retrouver dans la valvule de Bauhin (valvule iléo-cæcale). 

        *tumeurs bénignes 

        * tumeurs malignes (+++)

        *compression extrinsèque: ça peut être un écrasement par une tumeur extérieure. Exemple : une tumeur de l’ovaire qui entraîne la compression du tube digestif.

        B. occlusion fonctionnelle non chirurgicale:

Le tube digestif a des mouvements péristaltiques pour faciliter la digestion, qui sont liés à une innervation intrinsèque. Parfois il y a une paralysie de l’instestin car il n’y a plus de mouvements péristaltiques. Ainsi on observera une dilatation et une occlusion. 

Toute maladie intra abdominale qui se complique peut provoquer ça, le patient est en occlusion alors qu’il n’existe aucun obstacle.

  drame abdominal:

        *colique néphrétique:

Souvent un patient souffrant d’une colique néphrétique se présente à l’hôpital avec des vomissements. Le calcul n’est pas dans le tube digestif, il est dans l’arbre urinaire et pourtant le patient vomit. C’est une occlusion fonctionnelle, réactionnelle à la colique néphrétique.  

        *pancréatite: c’est une inflammation du pancréas, accompagnée d’une douleur fulgurante.

        *cholécystite : une inflammation au niveau de la vésicule peut aussi provoquer une occlusion.

        * post-opératoire:

Après une chirurgie abdominale ouverte, le transit a du mal à repartir, en général il met 5 jours à reprendre. 

Quelle que soit l’origine du patient, il faut lui demander s’il « pète » è dès que le patient a des gaz, on sait que le transit a repris. 

(le transit s’arrête après une opération car il y a irritation du péritoine, ce qui provoque un réflexe neurologique : l’innervation est perturbée et le péristaltisme s’arrête)

 troubles ioniques: 

L’hypokaliémie et l’hypocalcémie peuvent provoquer une paralysie intestinale. 

  infections intra abdominales:

        *péritonite: toutes les péritonites provoquent une occlusion réflexe 

        *appendicite 

        * infections gynécologiques 

    C. les occlusions mixtes chirurgicales: (pas très important à retenir)

En post opératoire, lorsqu’un malade n’a toujours pas de gaz 10 jours après l’opération, on fait un scanner et si on ne trouve pas d’obstacle, on suspecte des adhérences.

  En conclusion: 

Le traitement n’est pas le même entre les occlusions fonctionnelles et mécaniques 

Le traitement des occlusions fonctionnelles est médical

Le traitement des occlusions mécaniques est chirurgical 

II- Tableau d’occlusion intestinale quelque soit le mécanisme

    A. triade fonctionnelle:

Les signes cliniques d’une occlusion sont : - douleur abdominale

                                                                     - vomissements

                                                                     - arrêt des matières et des gaz (= AMG)

Remarque :

-les signes fonctionnels sont les signes ressentis par le patient

-les signes physiques sont les signes ressentis par le médecin par la palpation, la percussion et l’auscultation. 

    B. Examen physique:

  inspection : 

           *on a un météorisme qui est un ventre distendu 

           *abdomen immobile. Le ventre « ne respire pas », il ne suit pas les mouvements respiratoires.

  palpation:

           *résistance élastique : le ventre remonte quand on appuie dessus. On observe ceci car le ventre est rempli d’air.

  percussion: 

           *tympanisme

 auscultation:

          *le silence 

     C. AEG: 

L’altération de l’état général du patient est variable en fonction de l’étiologie. 

Lors d’une occlusion brutale par un corps étranger ou d’une strangulation ou encore d’une hernie étranglée, le malade arrive aux urgences dans un état quasi normal c’est-à-dire qu’il n’est pas déshydraté, tandis que la personne âgée qui n’a pas de transit depuis plusieurs jours arrive aux urgences dans un état de déshydratation extrême.  

Pourquoi le patient est-il déshydraté ?

 Le liquide de la circulation passant dans le tube digestif, il y a création d’un troisième secteur (= le tube digestif rempli d’eau). Le patient est alors déshydraté en périphérie. Le liquide se retrouve dans le tube digestif par un phénomène d’osmolarité : l’eau va du compartiment le moins concentré au compartiment le plus concentré. (or le liquide dans l’intestin est hyperconcentré)

Dans la technique chirurgicale, il faut vidanger l’intestin rempli d’eau : on place une sonde gastrique, le contenu de l’intestin (qui est rempli de liquide) est refoulé vers l’estomac et la sonde va l’aspirer.

     D. Radiologie:

on demande:

  ASP:  abdomen sans préparation 

À l’ASP on voit des niveaux hydro-aériques :  (schéma 4)

    -on a soit un niveau hydro-aérique périphérique lors d’une occlusion colique: le niveau est plus haut que large 

    - ou soit un niveau central lors d’une occlusion du grêle: le niveau est plus large que haut 

  scanner (tomodensitométrie) : 

On recherche dans un premier temps le niveau hydro-aérique.

En radiologie digestive, la TDM se fait avec ou sans injection d’un produit de contraste (iode), ou une injection d’un produit de contraste dans l’anus pour opacifier le tube digestif.

Avant de faire une radio, il faut toujours vérifier:

     -chez une femme la possibilité d’une grossesse (dosage des HCG)

     - le risque d’allergie à l’iode

     - dosage de la créatininémie car en cas d’insuffisance rénale le radiologue refusera de faire le scanner avec injection.

Le scanner permet de savoir si c’est une occlusion mécanique ou fonctionnelle.

Si c’est une occlusion fonctionnelle, tout le tube digestif y compris le grêle et le colon sera dilaté, on aura de l’air dans le rectum.

Si c’est une occlusion fonctionnelle, le scanner peut nous orienter sur l’origine de cette occlusion.

Si c’est une occlusion mécanique, le scanner nous montre où est l’obstacle.

On peut même voir une hernie ; si on a une bride on a une alternance entre du grêle plat et du grêle dilaté. On peut aussi voir un corps étranger.

Dans une occlusion de type colique on peut apercevoir la tumeur.

Pour trouver l’étiologie de l’occlusion, l’interrogatoire nous orientera.

On doit ensuite effectuer un bilan préopératoire (groupe, rhésus, hémostase) et un bilan hydroélectrolytique.

III- Étiologies de l’occlusion (mécanisme et siège, occlusion fonctionnelle exclue)


       Grêle Strangulation 
     Grêle Obstruction 
      Colon

Strangulation 
     Colon

Obstruction 

Douleur


-brutale 

-péri ombilicale 
-progressive

-péri ombilicale 
-brutale  (4)

-maximale au niveau de la FIG
-progressive

-en cadre

Vomissements 


-précoces

-abondants
-précoces
-nausées 
-nausées 

Météorisme 


-peu marqué  (1)

-péri ombilical
-peu marqué

-péri ombilical 
-asymétrique (5)
-en cadre

(6)

AMG


-masqué par vidange (2)
-masqué par vidange (2)
-complet
-complet

AEG


++++ (3)
++
+ ou -


-dépend de l’étiologie

RX


Occlusion du grêle + une anse distendue 
Occlusion du grêle 
Occlusion colique + anse distendue 
-occlusion colique

Conduite à tenir


-aspiration

-réanimation hydro-électrolytique

-chirurgie 
-aspiration

-réanimation hydro-électro

-chirurgie 
-lavement hydrosoluble

-aspiration par sonde gastrique 

-réanimation hydro-électro

-chirurgie 
-lavement hydrosoluble

-aspiration par sonde gastrique 

-réanimation hydro-électro

-chirurgie 

(1)   L’intestin grêle ne se distend que de 3cm, contrairement au colon qui lui peut se distendre de 10 cm.

(2)  Il y a une diarrhée qui survient, suite à un mécanisme réflexe, elle est consécutive à l’occlusion brutale de l’intestin grêle. L’AMG est donc peu marqué en cas d’occlusion du grêle (+)

(3)  la strangulation peut entraîner une ischémie de l’anse grêle puis une nécrose qui altère beaucoup l’état général car il y a libération de toxines. 

(4)   L’occlusion du colon par strangulation est possible chez les vieillards qui ont parfois un « méga colon » (= colon qui devient très long et dilaté suite à une diminution du péristaltisme ou à la prise de médicaments, surtout des neuroleptiques) 

La torsion peut se faire au niveau du pied de l’anse ; à l’ASP on aura une anse énorme qui remplit les ¾ de la cavité abdominale avec niveau hydroaérique de chaque côté. Au scanner si on fait une opacification on va voir un arrêt en « bec d’oiseau ». 

La torsion entraînant un arrêt de la vascularisation de l’anse, une ischémie de la paroi intestinale survient puis une nécrose et une perforation.

                  En cas de torsion du sigmoïde on a une douleur brutale en fosse iliaque gauche (FIG)

(remarque : un éclatement au niveau du caecum est possible. Si on a une tumeur au niveau du sigmoïde, en amont ça se distend jusqu’au caecum. Lorsque la valvule de Bauhin est incontinente, l’intestin grêle va se remplir en liquide et gaz qui viennent de l’aval. En revanche chez les sujets qui ont un clapet fermé, tout le gaz va se répartir dans le colon. On arrive alors à un caecum de 15 cm qu’il faut opérer car il y a risque d’explosion : c’est ce qu’on appelle la perforation diastatique du caecum)

(5) Etant donné qu’une seule anse distendue occupe une partie de l’abdomen, elle déforme l’abdomen d’un côté et pas de l’autre. (on voit ça surtout si le patient est mince).

(6) Le plus souvent, l’obstacle siège au niveau du colon gauche. La majorité des occlusions coliques par tumeur concerne d’abord le colon gauche. On a alors une distension en amont du colon gauche d’où la formation d’un cadre. Le second siège des occlusions coliques par tumeur est le colon droit. Si on a une tumeur au niveau du caecum, le grêle se distend et dans ce cas là on n’a pas de météorisme en cadre.

 QUELLE QUE SOIT L’ETIOLOGIE DE L’OCCLUSION MECANIQUE C’EST UNE URGENCE CHIRURGICALE.

Notes : ronéo 6 de sémio chir sur les péritonites aiguës, à la page 4, dans le III sur la conduite à tenir en urgence, il est écrit "respiration gastrique" alors que c'est "aspiration gastrique".
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