Prise en charge des occlusions
Semeiologie élémentaire
A. Le carré de Mondor

· La douleur : Il faut la caractériser : type, intensité, siège, irradiation, rythme, aigue ou chronique, facteurs l’influençant…

· Les vomissements : nature, spontanéité, en jet ?

Si O hte : vomissements rapides et impts.
· Arrêt du transit : arrêt des matières ms aussi des gaz et puis des BHA : silence de mort (pas tt de suite)
· Météorisme : il n’y a plus d’évacuation des gaz, le ventre est balloné : distension abdominale marquée par le météorisme.
B. Examen physique

Inspection, palpation, percussion puis auscultation.

Examiner également les orifices herniaires puis TR et examen général.
C. Les 5 questions que l’on doit se poser

· Existe-t-il une O ? Carré de Mondor

· Cette O est-elle mécanique ou fonctionnelle ?  - mécanique : présence d’un obstacle anatomique






    - fonctionnelle : pas d’obstacle ms - dl +++ : O. réflexe ou paralytique, 








- abcés : O. inflammatoires.





· Où se trouve l’obstacle ? Grêle ou colon

· Quelle est la cause de cet obstacle ? Etiologie

· Y’a-t-il une ischémie de l’intestin ? Si oui, il faut réagir très vite car cela peut aboutir à la nécrose de l’intestin en 6h.

D. Deux types d’obstacles.

· Les obstacles simples : obstructions (tumeurs, calculs…), ils peuvent être : - intrinsèques (ds la lumière)








- pariétaux (tumeurs)








- extrinsèques (gg ou tumeurs qui compriment la lumière).

L’installation est progressive, les dls st moins imptes et les signes généraux st tardifs. Le météorisme est plus diffus. Sur l’ASP on observe des signes indirects d’obstruction : des NHA (attention, NHA physiologiques ds HG gauche, poche à air gastrique. Si doute, demander un scanner)
· La strangulation : torsion (une ischémie peut suivre) par :
 - volvulus (= torsion), patient ont un ballon à la place du ventre (signe du ballon de Von Walh), le météorisme est Asymétrique, Latéral, Immobile, Tympanique et Elastique (ALITE)
- présence d’une bride post-op ou congénitale sur laquelle l’intestin peut se tordre,

- étranglement herniaire,
- invaginat° (une fract° de l’intestin s’invagine ds l’intestin ss jacent).
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De gauche à droitee : bride, volvulus et invagination.

Le tableau clinique est brutal, les dl intenses ++ et les signes généraux st précoces. Le météorisme, la défense et la dl st localisés en regard de l’anse qui souffre. C’est une URGENCE ++.

Sur l’ASP on observe des signes directs d’obstruction : une ou des anses tordues.

E. Les signes radiologiques
1. L’ASP
L’ASP est l’examen à réaliser d’emblée.
On doit rechercher des signes directs (anses tordues) et indirects (NHA) d’obstruction, des signes de complication (signes de péritonite surtt) et des signes évocateurs d’une étiologie.
On peut le compléter ac des opacifications digestives grâce à des produits hydrosolubles, notamment ds le cadre d’un volvulus du sigmoïde, on observe une lacune dépourvue de produit de contraste au niveau de l’obstacle.
2. Le scanner

C’est l’examen de référence, il doit être réalisé ds un second tps et permet de préciser le siège et le mécanisme de l’O : 


- si c’est une O mécanique on voit une zone de transition précise ac un obstacle : au-dessus une dilatat° et au dessous un intestin plat,

- si c’est une O fonctionnelle on a une dilatat° globale de l’intestin et pas de zone de transition.

Le scanner peut aussi permettre de faire le dg étiologique. Par exemple ds l’ileus biliaire : lumière bouchée par une lithiase biliaire venant de la vésicule biliaire par une fistule cholecysto-duodénale (ou iléale) suite à une colique hépatique non traitée.
F. Physiopathologie
L’arrêt des gaz et des matières provoque une distension : 
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On va effectuer un drainage par sonde nasogastrique d’aspirat° afin d’éviter cela, on va également procéder à un remplissage vasculaire pr traiter le choc hypovolémique.
G. Occlusion du grêle ou du colon ?

	Occlusion du grele
	Occlusion du colon

	Signes généraux
	précoces
	Plus tardifs (obstacle plus bas)

	Signes physiques
	+++
	- - impts que pr le grêle

	Météorisme
	Plutôt médian
	Plutôt périphérique (flanc)

	NHA
	Plus larges que hts

Plutôt centraux
	Plus hts que larges

Plutôt périphériques


 Si c’est une occlusion du grêle, il sera le seul dilaté, alors que ds une O du colon, grêle et colon peuvent être dilatés.
H. Traitement

C’est la « règle des 4 tuyaux » : 

· Sonde gastrique d’aspiration,

· Sonde à oxygène (les patients st svt un peu hypoxiques)

· Voie veineuse centrale (pr la réhydratat° et le remplissage vasculaire)

· Sonde urinaire (pr surveiller la diurèse).

TT ceci permet de préparer le patient à la chirurgie qui va lever, supprimer l’obstacle et éventuellement réséquer les zones nécrosées ou qui ont trop souffert.
