
Occlusions 

intestinales 



Introduction  

¸Lôocclusion intestinale aigu± (OIA) est un 

syndrome définit par lôarr°t du transit 

intestinal normal. 

 

¸Côest une Urgence abdominale car elle 

engage souvent le pronostic vital. 



Syndrome occlusif 

¸ Motif fr®quent dôhospitalisation en urgence, li® ¨ une 

interruption du transit intestinal 

 

 

¸ Situations très variées dont certaines nécessitent 

une intervention chirurgicale urgente 

 

¸ 2 types : 

¸ Occlusions mécaniques 

¸ Occlusions fonctionnelles 



PHYSIOPATHOLOGIE 

Occlusion du tube 

Distension du tube  

Augmentation de la pression intraluminale 

Stase liquidienne et gazeuse 

Pullulation bactérienne 

Translocation 

RISQUE INFECTIEUX Compression veineuse dans la paroi 

Hypersécrétion réactionnelle 

HYPOVOLEMIE-DESHYDRATATION 

Souffrance digestive 

Perforation 

3ème secteur 

Ischémie pariétale 



 Définition Clinique 

 

A̧rrêt des gaz et des selles 

 

LE SYNDROME OCCLUSIF 

CARRE DE  

LôOCCLUSION 

Conséquences plus tardives 

- Déshydratation: Soif / sécheresse des muqueuses/ oligurie / 

     pli cutané  
- Sepsis 
- Choc hypovolémique/septique  

Conséquences immédiates 

¸ Douleur 
¸ Vomissement 
¸ Distension Abdominale 



Signes cliniques 

¸ Douleur abdominale 

¸ Arrêt des matières et des gaz (le plus spécifique) 

¸ Nausées et vomissements (alimentaires, bilieux ou fécaloïdes) 

¸ Météorisme abdominal 

 

¸ Signes généraux: 
¸ Déshydratation extra et intracellulaire 

¸ Tachycardie 

¸ Fièvre (inconstante) 

 

¸ Examen: 
¸ Tympanisme à la percussion 

¸ Présence ou absence de bruits hydro-a®riques ¨ lôauscultation 

¸ Orifices herniaires et cicatrices abdominales 

¸ Toucher rectal: ampoule rectale vide;  douglas plat  

 

 



LOCALISATION de 

LôOCCLUSION 

¸GRELE 

- Vomissements 

précoces 

- Arrêt des matières 

et des gaz tardif 

(vidange du 

segment dôaval) 

- Météorisme 

modéré, voir ventre 

plat 

ÅCOLON 
- Vomissements 

tardifs 

- Arrêt des matières 
et des gaz (AMG) 
précoce 

- Abdomen très 
météorisé, distendu. 

CLINIQUE ET CONFIRMATION RADIOLOGIQUE 



Imagerie 

¸Abdomen sans préparation (debout):  

¸ niveaux hydro-aériques 

 

¸Scanner abdomino-pelvien :  

¸ examen de référence 

¸ Permet de préciser le siège et la nature de 

lôobstacle  

¸ Signes de souffrance intestinale 

 

¸ Autres: opacification, coloscopieé 

 



Á Centraux 

Á Nombreux 

Á Plus larges que hauts 

Á Peu volumineux 

Á Valvules conniventes: 
 fines et continues 

 

 

Á Périphériques 

Á Peu nombreux 

Á Plus hauts que larges 

Á Volumineux 

Á Haustrations coliques: 
Épaisses et interrompues 

 

N.H.A du GRELE 
 

N.H.A du COLON 





Causes mécaniques 

¸ Obstacle intra-luminal: 
¸ Bézoard, calcul (iléus biliaire), fécalome 

 

¸ Obstacle pariétal: 
¸ Cancer et tumeurs 

¸ Crohn, sigmoïdite diverticulaire, tuberculose, ischémie,, 
invagination intestinale 

 

¸ Obstacle extraluminal: 
¸ Brides, adhérences, volvulus, hernies étranglées 



Causes fonctionnelles  

(iléus paralytique) 

¸ Iléus réflexe: 
¸ Colique néphrétique, infarctus du myocarde, 

grossesse extra-ut®rine, torsion dôun kyste ovarien 

¸ Pancréatite, appendicite méso-coeliaque, péritonite, 
infarctus mésentérique 

¸ Traumatisme du rachis et bassin 

 

 

 



Occlusions hautes (grêle): 

 strangulation 

¸ Début brutal, douleurs vives, vomissements précoces et 
abondants, arrêt des matières et gaz retardée 

 

¸ Occlusion sur bride :  
¸ cause la plus fréquente (cicatrice abdominale) 

¸ volvulus dôune anse gr°le 

 

¸ Etranglement herniaire  
¸ hernie crurale, inguinale ou ombilicale 

¸ tuméfaction douloureuse et irréductible 

 

 

¸ Invagination intestinale aiguë  

(nourrisson et enfant) 



Occlusion par strangulation 

Occlusion sur bride 

Laparotomie:  

Nécrose de 1,8 mètres de grêle 

ASP normal : 



Occlusions du grêle par 

strangulation 

Hernie étranglée 



Invagination intestinale 





Occlusions hautes (grêle): 
obstruction 

¸ Obstacle endo-luminal ou pariétal à développement 
progressif 

 

 

¸ Sténoses bénignes (Crohn, ischémie, grêle radique) 

¸ Tumeurs du grêle (polypes, carcinoïdes, lymphome) 

¸ Iléus biliaire 



Occlusions basses (colon) : 
obstruction 

¸Début progressif, douleurs peu intenses, 
vomissements tardifs et fécaloïdes, arrêt net 
du transit, état général conservé 

 

¸Cancer du colon gauche et sigmoïde :  

¸ sujet > 50 ans 

¸ Parfois rectorragies 

 

¸ Fécalome : sujet âgé, alité 



Occlusions basses (colon) : 
strangulation 

¸Volvulus du sigmoïde:  

¸ Patient âgé 

¸ Météorisme très important et asymétrique 

¸ État général conservé 

¸ ASP: image hydro-aérique en arceau  

 



Volvulus du sigmoïde 



Principes de traitement 

¸ Souvent  urgence chirurgicale: 

¸ signes péritonéaux ou signes de choc 

¸ Hernie étranglée 

¸ Menace de n®crose dôune anse intestinale 

 

¸ SNG, Aspiration digestive : vidange gastrique 

 

¸ Correction de la déshydratation et des troubles 

hydro-électrolytiques 



Occlusion par strangulation 

Occlusion sur bride 

STRATEGIE THERAPEUTIQUE 

+ dans 10% = chirurgie en urgence 

Signes de gravité:  

douleur, défense, scanner 

- sonde naso-gastrique 

- réhydratation 

- antalgiques 

- dans 90 %= TT médical 

Absence dôam®lioration  

en 5 ï 6 jours = chirurgie 



Principes de traitement 

¸ Occlusion haute complète :  
¸ exploration chirurgicale (coelioscopie) 

 
 

¸ Occlusions basses : 
¸ Volvulus du sigmoïde : détorsion endoscopique, puis 

chirurgie  

¸ Cancer du sigmoïde : prothèse colique en urgence puis 
chirurgie ou chirurgie dôembl®e (colostomie de d®rivation) 

¸ Colectasie : coloscopie dôexsufflation 




