
2- imagerie des occlusions du grêle  

- les plus fréquentes des occlusions intestinales  65 à 75 %  

 

- brides et adhérences intestino - mésentériques post chirurgicales ( appendicecomies et 

 chirurgie gynécologique) représentent plus de 50 % des causess 

 

- nécessité de comprendre les mécanismes de constitution de l'obstacle  

 

- importance d'évaluer la présence et, l'origine essentiellement veineuse ou la  prédominance 

 des signes d'ischémie artérielle dans les " souffrances" intestino - mésentériques  

 

- repérer les principales structures digestives , en particulier l'estomac et le duodénum  les 

déplacements des segments libres (non accolés) du cadre colique : colon transverse et 

sigmoïde  pour le diagnostic différentiel entre volvulus sur bride unique et hernie interne dans 

un orifice anormal du péritoine (hernies  transmésentériques, transomentales 

 (transépiploïques), du ligament large, du plancher pelvien,  

2- 1 bases étio - pathogéniques des occlusions du grêle  



- le signe d'appel en imagerie est la présence d'un  segment grélique  distendu (> 25                              

mm de diamètreà , quelle que soit sa longueur.  

 

- on devra, comme évoqué antérieurement, envisager  les différentes causes possibles , en 

fonction du terrain , des antécédents , de l'histoire clinique et des données de l'examen 

clinique .  

 

- la base du raisonnement pour le diagnostic étiologique doit s'appuyer sur les éléments 

anatomiques puisque les coupes échographiques et surtout la scanner nous fournissent des 

images du contenu, des parois et de l'environnement de l'intestin  grêle  

 

- on envisagera donc successivement :  

les occlusions du grêle  d'origine extrinsèque  

 occlusions sur bride unique et occlusions sur adhérences mésentériques  

 occlusions du grêle compliquant les hernies pariétales  

occlusions du grêle compliquant les hernies internes  

  les complications occlusives de la chirurgie bariatrique  



les occlusions du grêle  d'origine pariétale  

les  occlusions du grêle  par obstacle endoluminal  

occlusions du grêle par des corps étrangers  

occlusions du grêle par obstacle pariétal tumoral  

occlusions du grêle par obstacle pariétal non  tumoral  

occlusions du grêle par invagination  

diverticule de Meckel et  occlusions du grêle  

les occlusions  fonctionnelles du grêle  



2- 1- 1 occlusions du grêle  d'origine extrinsèque  

2- 1- 1- 1 occlusions sur brides et adhérences  

brides et adhérences sont responsables de 60 % des  occlusions 

intestinales dont la moitié en relation avec une appendicectomie  

antérieure ; la chirurgie gynécologique étant la 2 ème pourvoyeuse 

en fréquence.  

 

le degré de gravité de l'occlusion est très variable ; haut - grade 

pour les brides, bas grade pour les adhérences.  

Comparer le diamètre des anses et leur contenu en amont et en 

aval du niveau e l'obstacle  

 

la présence de signes cliniques et/ou d'imagerie en faveur d'une 

ischémie  aiguë (ventre hyperalgique, silence sépulcral de 

Grégoire, présence d'une anse fermée  C ou en U,  avec retard 

ou absence de rehaussement pariétal,  sont les éléments sur 

lesquels se discuterons les options thérapeutiques.   l 



- compression extrinsèque par bride unique  
"open loop obstruction" "signe du bec" et fat 
notch  sign" 
- distension du grêle d'amont +/ -  volvulus 
disposition radiaire des anses distendues +/ -  
signe du tourbillon (whirl sign ou swirl sign) 
"serré"(>180 ° ) ou non  

occlusions mécaniques simples  ; "open loop" obstructio n A- bride unique  



anse fermée  sans dilatation du grêle d'amont : occlusion "à ventre plat"  
autant de fois 2 becs qu'il y a d'anses incarcérées  

closed loop obstruction; ; anse(s) incarcérée(s) en C et/ou en U +++++++  



occlusion aiguë "à ventre plat"  
anse fermée incarcérée ; défaut de 
rehaussement (strangulation artérielle +++)e.  
antécédent d'appendicectomie  
jeune homme 19 ans  



occlusion "à ventre plat" sur anse fermée avec dilatation mod®r®e du gr°le dõamont:paroi  
amincie,spontanément  hyperdense  absence de rehaussement, infiltration hématique du 

mésentère  , strangulation artérielle++++ ; nécrose ischémique transmurale  



anse fermée sans 
dilatation du grêle 
d'amont,  
 
avec volvulus de la ou des 
anse(s) incarcéré(s) :  
 
occlusion "à ventre plat" 
avec risque majeur de 
strangulation sévère  



avant injection  de produit de contraste, , 4 anses ferméées   en C sont incarcérées  
sous une bride fibreuse unique de la région ombilicale profonde de l'abdomen, donnant 
naissance à plusieurs "signes du bec" avec aspects d'encoches graisseuses" (fat notch  
sign)  
 
les anses incarcérées  prennent une disposition radiaire et leurs plis mésentériques 
sont le si¯ge d'un ïd¯me congestif, secondaire ¨ la compression de leurs axes 
veineux. Cet oedème disparait à l'approche de la racine du mésentère, formant "l'ïil 
du cyclone" (hurricane's  eye) .Il n' y a pas de "signe du tourbillon "(whirl sign)  



après  injection  de produit de contraste, on retrouve les aspects morphologiques 
précedemment  décrits; le rehaussement des parois des anses incarcérées est retardé 
par rapport à celui des anses libres du flanc et de la fosse iliaque droits   


