INTRODUCTION

l.1. DEFINITION DE$ CONCEPTS CLES ET COMPREHENSION
DU SUJET

Diagnostic Radiologique des occlusions intestinales, tel est

I'intitulé de notre mémoire.
En effet, nous entendons par :
a) Diagnostic :

s c’est l'identification d’'une maladie a partir des données de
'anamnése, des I'examen clinique du malade et des

examens techniques et de laboratoire (7)

s+ c’est l'identification d’'une affection a partir des données de

'anamnése et de I'examen clinique (11).
b) Radiologique (de Radiologie)
Selon Bernard et Génevieve, elle concerne la Radiologie.

c) Radiologie : c’est I'application médicale de Radiation ionisante pour

des fins diagnostiques et thérapeutiques. (8)
d) Occlusion : (fermer)

C’est le rapprochement chirurgical des bords d’'une ouverture

naturelle (7).
e) Intestinal : C’est qui appartient ou qui a rapport a l'intestin.
f) Occlusion intestinale :

Par définition, I'occlusion intestinale c’est l'arrét de la
circulation des matiéres et des gaz contenus dans lintestin. En outre,

c’est toute interruption du transit intestinal normal (25)



COMPREHENSION DU SUJET :

L’occlusion intestinale constitue une urgence médicale qui
doit étre diagnostiquée par quelques techniques de I'lmagerie Médicale

afin d’aider les cliniciens pour sa prise en charge.

1.2. PROBLEMATIQUE

Dans nos milieux hospitaliers, nous avons constaté une

fréquence élevée de cas d’occlusion intestinale.

Cette pathologie nécessite une urgence médicale. Parmi les
urgences chirurgicales, le syndrome occlusif est un motif fréquent de
consultation. Il importe de le reconnaitre, afin d’orienter les examens
para cliniques qui confirmeront le diagnostic et qui permettront d’adopter

le traitement étiologique.
C’est qui nous améne a nous poser les questions ci-apres :

v' La Radiologie conventionnelle peut-elle aider les cliniciens

a confirmer le diagnostique d’occlusions intestinales ?

v Quelles sont les techniques radiologiques les mieux

indiquées pour exclure les occlusions intestinales ?

1.3. HYPOTHESE
Nous pensons que :

v’ Les examens radiologiques bien pratiqués confirment
I'occlusion, précisent son siége et éventuellement sa

nature ;

v' L’abdomen sans préparation (ASP), de face, débout, avec
un cliché centré sur les coupoles puis couché est 'examen
incontournable ; le cliché de face, debout montre des
niveaux hydro aréiques traduisant la distension gazeuse et

liquidienne intra liminale.



Ces assertions seront confirmées ou infirmées a la fin de

notre étude.

1.4. INTERET

L’intérét de cette étude est de montrer la nature, le siege, le
mécanisme des occlusions intestinales pour une bonne orientation

thérapeutique.

1.5. OBJECTIF$
1.5.1. Objectifs généraux
Au terme de ce travail, nous voulons :
- Evaluer la valeur diagnostique de la radiographie devant les
occlusions intestinales ;
- Décrire la topographie de la Iésion ;
- Classer le syndrome occlusif en fonction du siege, du mécanisme.

1.5.2. Objectifs spécifiques

Saisir la difference entre une occlusion du gréle et une

occlusion colique ;

Déterminer leurs traductions radiologiques.

1.6. METHODOLOGIE DU TRAVAIL

Pour atteindre les objectifs que nous nous sommes

assignés, nous avons fait allusion aux démarches suivantes :
% Méthode documentaire : qui consistera a la somme des recherches

et des informations puisées dans des ouvrages écrits ;
% Méthode expérimentale : Relever de cas, qui se basera sur
'observation minutieuse de quelques cas cliniques que nous
aurons rencontré a I'Hépital Provincial Général de Référence de

Kinshasa ;



% La méthode statistique en analysant les données recueillies et les

présenter sous forme des tableaux.

1.7. DELIMITATION

Notre étude est basée sur les malades qui ont consulté les
cliniciens de I'H6pital Provincial Général de Référence de Kinshasa et
présentant réellement un syndrome occlusif et examiné au département
d’imagerie médicale.

Dans I'espace notre étude s’est fait dans la Ville Province de
Kinshasa, plus précisément dans [I'HOpital Provincial Général de
Kinshasa, situé dans la Commune de la Gombe. Dans le temps, notre
travail couvre la période allant du mois d’octobre 2012 au mois de juin

2013, période de notre stage de fin de cycle.

1.8. CANEVAS DU TRAVAIL

Hormis [lintroduction et la conclusion, notre travail est

subdivisé en quatre chapitres :

L)

*

Chapitre | : Généralités ;

0

X4

Chapitre 1l : Matériel et méthodes;

L)

*

« Chapitre Il : Présentation et interprétation des résultats.

L)

*

Chapitre IV : Discussion et une breve conclusion



CHAPITRE I : GENERALITES

l.1. REVUE DE LA LITTERATURE

I.1.1. Rappel Anatomique et physiologique du Systéme
digestif (FIG. 1)

Un systeme digestif en bonne santé est essentiellement ou
maintien de la vie parce que c’est lui qui, a partir des aliments bruts,
fabrigue les matieres premieres qui joueront le rbéle de matériaux
structuraux et de source d’énergie de notre organisme. Plus
précisément, le systeme digestif recoit la nourriture, la dégrade en
molécules de nutriments, assure I'absorption de ces derniers dans la
circulation sanguine et élimine les résidus non digestibles ou qui n’ont

pas été absorbés (13).

Le tube digestif aussi appelé canal alimentaire est un tube
musculeux continu qui parcourt une bonne partie de l'organisme. |
traverse successivement la face, le cou, le thorax, 'abdomen et le petit
bassin. Dans un cadavre, le tube digestif a une longueur d’environ 9 m,
mais chez une personne vivante, il est beaucoup plus court en raison

d’'un tonus musculaire relativement constant.

Il digére la nourriture, c'est-a-dire qu’il la dégrade en
fragments plus petits et absorbe les éléments qu’il a transformé dans le

sang ou la lymphe en leur faisant traverser sa muqueuse.

Les organes du tube digestif sont la bouche, le pharynx,
I'cesophage, I'estomac, l'intestin gréle et le gros intestin, qui se termine

par un orifice et anus. (13,9).
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Fig. 1. tube digestif et organes digestifs annexes.
Source: fr.wikipedia.org

Les organes annexes sont les dents, la langue, la veésicule
biliaire et un certain nombre de grosses glandes digestibles (les glandes
salivaires, | foie et le pancréas). Les dents et la langue sont situées dans
la bouche, ou cavité orale, alors que les glandes digestives et la vésicule
biliaire sont extérieures au tube digestif et y sont reliees par des
conduites. Les glandes digestives annexes produisent des sécretions qui

assurent la dégradation des aliments.

L’abdomen contient la majeure partie de l'appareil digestif,
'estomac, le duodénum, l'intestin gréle et le gros intestin, ainsi que les
hépatiques et pancréatiques. Ces organes sont contenus dans la cavité

péritonéale. C’est par le péritoine que commence |'étude.



Le péritoine est une membrane séreuse annexée aux
organes contenus dans la cavité abdomino-pelvienne, c’est-a-dire a la
partie sous — diaphragmatique de I'appareil digestif et a certains organes

de l'appareil génito-urinaire.

Il assure le soutien des organes de la cavité abdominale en

les suspendant et les fixant a la paroi. « 12 »
A. PROCESSUS DIGESTIFS

Le tube digestif est considéré comme une « chaine de
démontage » a chaque étape de laquelle la nourriture devient de moins
en moins complexe et ou nutriments sont rendus utilisables par
'organisme. Cette transformation de la nourriture par le systeme digestif

se résume a six activités essentielles a savoir :

L’ingestion, la propulsion, la digestion mécanique, la
digestion chimique, I'absorbation et la défécation. (13)

% L’ingestion : est tout simplement l'introduction de nourriture dans

le tube digestif, habituellement par la bouche ;

>

% La propulsion mécanique_: par laquelle la nourriture se déplace
dans le tube digestif, elle comprend la déglutition, un processus en

partie volontaire et le péristaltisme, qui est involontaire ;

>

% La digestion mécanique : prépare physiquement la nourriture a la
digestion chimique par les enzymes. Les processus mécaniques
comprennent la mastication, mélange de la nourriture et de la
salive par la langue, le pétrissage de la nourriture dans I'estomac
et la segmentation, contractions rythmiques et locales de l'intestin
gréle. La segmentation a pour effet de mélanger la nourriture avec
les sucs digestifs et fait augmenter le taux d’absorption en mettant
différentes parties du bol alimentaire en contact avec la paroi

intestinale.



% La digestion chimique: elle est une série de processus
cataboliques par lesquels les grosses molécules de nourritures

sont dégradées en unités assimilables ;( FIG 2)

% Absorption : est le passage des produits de la digestion (avec les
vitamines, les minéraux et I'eau) de la lumiére du tube digestif vers
le sang ou la lymphe grace a des mécanisme de transport actif ou
passif qui leur permettent de traverser les cellules de la muqueuse

digestive. Principal site d’absorption est l'intestin gréle.

% La défécation : est I'évacuation hors de l'organisme, par l'anus

des substances non digestibles ou qui n'ont pas été absorbées,

+* sous forme de feces.
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b. HISTOLOGIE DU TUBE DIGESTIF

L’organisation des tissus formant la paroi du tube digestif est
fondamentalement de la méme depuis I'cesophage jusqu’au canal anal.
Les parois du tube digestif sont formées des quatre mémes couches
principales appelées tuniques. De la lumiere vers [I'extérieur, ces
couches sont: la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse et la

séreuse. (13, 2)
« La muqueuse

La muqueuse ou tuniqgue muqueuse est la couche la plus
interne. Elle se compose d’un épithélium humide qui tapisse la lumiére

du tube digestif de la cavité orale a I'anus.
Ses principales fonctions sont :
1. la sécrétion de mucus d’enzymes digestives et hormones ;
2. 'absorption des produits de la digestion dans le sang ; et
3. la protection contre les maladies infectieuses.

Dans une région donnée du tube digestif, la muqueuse peut
n’exercer qu'une seule de ces fonctions ou les trois simultanément. La
mugueuse digestive qui est plus complexe que les autres muqueuses,

comporte habituellement trois sous-couches a noter :
1. un épithélium de revétement ;
2. une lamina propria ; et
3. muscularis mucose.

* La sous-muqueuse

La sous muqueuse est situé juste a l'extérieur de la
muqueuse, est un tissu conjonctif de densité moyenne qui renferme des
vaisseaux sanguin et lymphatique, des follicules lymphatiques, des

neuro fibres et de nombreuses fibres élastiques.



* la musculeuse

La musculeuse est responsable de la segmentation et du
péristaltisme autrement dit elle mélange et propulse les aliments dans le

tube digestif.

Cette épaisse tunigue musculeuse est caractérisée par une
couche circulaire interne et une couche longitudinale externe composée

des fibres musculaires lisses. (13)
% La séreuse

La séreuse est la couche de protection la plus externe des
organes intra péritonéales forment le péritoine viscérale. Elle se
compose de tissus conjonctifs laches recouverts de mésothorium, une

couche de cellule épithélium pavimenteux.

Les plexus sous-séreux, un troisieme systeme plexus du

systéme nerveux autonome est associé a la séreuse.
1.1.1. ANATOMIE DU GRELE ET DE GROS INTESTIN
1.1.2. INTESTIN GRELE

L’Intestin gréle mesure plusieurs metres dans son ensemble,

sa longueur est de 5 & 6m et son calibre varie de 2 a 3 cm.
Il se divise en trois parties peu délimitées. A savoir :

L)

» Le duodénum : qui est la partie initiale de l'intestin gréle, qui fait suite

)

a 'estomac et se continue par le jéjunum. Il a la forme de « U ». |l
encadre la téte du pancréas vers la moitié de la portion verticale. On

voit 'abouchement du canal cholédoque et du canal de WIRSUNG.

% Le jéjunum
+ lléon (derniére partie) ces deux parties de lintestin sont beaucoup

plus longues et tres mobiles et elles ne sont retenues que par un tres

long mésentere (repli du péritoine) qui enveloppe les anses



intestinales. Du point de vue structure, I'intestin gréle est composé de

trois couches :
v la muqueuse ;

v les cellules épithéliales qui fabriquent les sucs digestifs,
qui digerent les sucres et les protides. Ce sont des
glandes de LIEBERKIHN ;

v’ la sous muqueuse, qui contient le plexus nerveux

innervant I'intestin gréle, appelé plexus de MEISSNER
FONCTION DE L’INTESTIN GRELE
Il joue un role :

% dans la progression (un transit) continue des aliments vers

le gros intestin ;
+ dans la transformation chimique des aliments ;
+» dans lI'absorption de ces derniers.

La motricité est associée par deux couches musculaires qui

fonctionnent en harmonie.

Les fibres longitudinales assurent la progression de la bouillie

(chyme) intestinale et les contractions musculaires assurent le brassage.

C’est le phénoméne de péristaltisme.

Le gros intestin ou cdlon

Le gros intestin mesure environ 1,5m de longueur et 6,5cm
de diamétre. |l s’étend de l'iléon a I'anus et il est rattaché a la paroi

abdominale postérieure par son méso colon formé du péritoine viscéral.



Au point de vue structure, le gros intestin se divise en quatre

régions principales :
+ le coecum,
¢ le cblon,
s le rectum ;

L)

s le canal anal.

L’ouverture entre l'iléon et le gros intestin est protégée par un

repli de la muqueuse, la valve (sphincter) iléon -caecale.

Cette valve permet le passage des substances de lintestin
gréle dans le gros intestin et empéche le reflux du contenu intestinal vers
I'iléon, au niveau de la fosse iliaque droite, la partie inférieure du colon
ascendant est appelé caecum. La partie ascendante ou cdlon ascendant
va de la fosse iliaque droite jusqu’a I'hypocondre droit, suivi du cdlon
transverse dans le haut de I'abdomen, une partie descendante, soit
cblon descendant dans le c6té gauche de 'abdomen. Et enfin, le cdlon
sigmoide qui est suivi & son tour par le rectum qui se termine par le

sphincter anal.



1.1.3. Fonction du colon (fig3)
Le gros intestin remplit plusieurs fonctions :
+ il termine le processus d’absorption ;
¢ produit certaines vitamines ;

% forme les féeces et les expulse de 'organisme, c'est-a-dire
achemine le contenu intestinal vers l'anus par le
péristaltisme. La paroi du gros intestin difféerent de celle de
I'intestin gréle sous plusieurs aspects ; la muqueuse du
gros intestin ne présente ni Vvillosités, ni valvules
conniventes permanentes, mais elle est formée d'un
épithélium cylindrique simple qui renferme de nombreuses

cellules caliciformes (2).



Fig. 3 : le gros intestin ou cb6lon
Source : looksante.fr




l.2. PHYSIOLOGIE DU TUBE DIGESTIF

Le systeme digestif recoit la nourriture, la dégrade en
molécules de nutriments assure l'absorption de ces derniers dans la
circulation sanguine et élimine les résidus non digestibles ou qui n’ont

pas été absorbés.

Les aliments sont transformés et assimilés a I'intérieur de ce
tube. A ce dernier sont annexées les dents et des glandes dont les

produits de sécrétion contribuent a la digestion des aliments ( 12 ).

Il est donc le siege d’innombrables activités métaboliques
(enzymatiques, hormonales, hydro-électrolytiques) indispensables a la

vie.

L’intestin gréle par exemple joue un réle important dans la
transformation des substances organiques. Le calcium est absorbé
essentiellement au niveau du jéjunum et duodénum alors que les sels

biliaires et les vitamines B12 les sont au niveau de l'iléon.

Quand aux acides aminés, leur absorption intéresse les

portions (le jéjunum et I'iléon) de l'intestin gréle.

La zone préférentielle pour I'absorption de l'eau et les
électrolytes est le cbélon. L'intestin est doué de mouvement du
péristaltisme contréle par le systeme nerveux autonome, indispensable a
la progression des ingestas. Le tube digestif possede dans sa partie
supérieure des glandes a sécretion riches en enzymes et mucus
s’écoulant vers le bas et qui participent respectivement a la digestion et

a la progression du bol alimentaire.



1.3. APPERCU $UR LE$ OCCLUSIONS INTESTINALES
1.3.1. DEFINITION

Par définition, l'occlusion intestinale est un arrét de la

circulation des matiéres et des gaz contenus dans l'intestin. (7)

En outre, locclusion intestinale est une obstruction
meécanique ou fonctionnelle de l'intestin siégeant au niveau du colon ou

du gréle, s’accompagnant d’un géne au transit intestinal. (25)

Le tableau de cette affection constitue un syndrome fait de

quatre signes suivants :
% La douleur ;
s L’arrét des matieres et de gaz ;
* Les vomissements ;
% Le gonflement du ventre par l'accumulation des gaz
(Météorisme).
A ces signes s’ajoute également une altération de [I'état

général du patient.

L’occlusion intestinale est une pathologie classée parmi les
abdomens chirurgicaux aigus et est définit comme étant un arrét plus ou

moins complet des matiéres et des gaz au niveau de l'intestin. (7)

Selon que cet arrét survient brusquement ou s’installe peu a

peu, on parle d’occlusion intestinale aigue et subaigue.

Ce sont des affections fréquente relevant des causes tres
nombreuses et dont le diagnostic se fait avant tout par la clinique et de
plus en plus par la radiographie. Dans cette étude nous envisageons
montrer comment diagnostiquer ces affections en radiologie

conventionnelle.



1.3.2. TYPES D’OCCLUSIONS

Quant aux types d'occlusions, nous distinguons les

occlusions intestinales du gréle et du cdlon.

Pour les occlusions du colon, en position debout nous avons
peu nombreuses images hydroaériques plus hautes que larges
disposées en périphérie présentant des haustrations épaisses qui sont
rares, volontiers et incomplétes. Tandis que pour les occlusions du gréle,
nous avons des nombreuses petites bulles volontiers plus larges que
hautes a topographie centrale étagées de la fosse iliaque droite a

I’'hypochondre gauche. (13)
1.3.3. ETIOLOGIE

L’origine des occlusions intestinales peut étre en général

meécanique et fonctionnelle.

a. Occlusions mécaniques
Trois couses sont possibles :

1. Obstruction par obstacle pouvant étre :
% Intra-liminal, par exemple un calcule ou un aliment
% Intra-mural, comme une tumeur bénigne ou maligne

s Extra-liminal : la plus fréquente est la bride, cicatrice

péritonéale tendue 'abdomen.
2. strangulation par :
% Une hernie étranglée

«» Un volvulus, c'est-a-dire la torsion de lintestin sur son
meésentere lors d’une strangulation, la vascularisation est
compromise, ce qui peut provoquer la nécrose puis la

perforation des parois intestinales.



3. invagination : un segment de l'intestin s’invagine dans un segment

plus en avale, le plus souvent a la jonction intestin gréle et colon.
C’est le cas le plus rare chez I'adulte.

Les occlusions mécaniques sont dues par un obstacle sur le
gréle ou le cdlon en empéchant tout passage, a un spasme conduisant a
une diminution brutale et transitoire du calibre de l'intestin, nous notons
I'obstruction intestinale, hernie étranglées, volvulus, invagination, iléus

méconial et bouchon d’ascaris. (13)
b. Occlusions fonctionnelles
Nous avons deux mécanismes possibles :

1. Occlusion inflammatoire qui survient lors des épanchements,
inflammatoires de la caviité péritonéale (pus ou sang) comme une

péritonite.
2. Occlusion reflexe : dont la couse peut étre :
% Hématome rétro péritonéal
% Traumatisme du rachis
s Dy métabolique (hypokaliémie)
% Couses neurologiques

Les occlusions fonctionnelles sont sans obstacle matérialisé,
peuvent étre dues par une paralysie intestinale, notons par exemple :
iléus paralytique. Le péristaltisme intestinal peut s’arréter au contact
d'un foyer infectieux. Par exemple une appendicite ou péritonite. En
outre, une cause inflammatoire : une pancréatite aigue par exemple. La
cause peut aussi étre un épanchement de sang intra péritonéal ou sous-

péritonéal aprés une fracture du bassin par exemple. (13)



1.3.4. ELEMENTS CLINIQUES

Le diagnostic d'occlusion intestinale est avant tout clinique.
Le syndrome occlusif est fait des signes fonctionnels et des signes

physiques, tandis que les signes généraux en sont souvent tardifs.
3.4. a. Signes fonctionnels

% Douleur: la douleur est un des symptdbmes majeurs de
I'occlusion intestinale, elle peut apparaitre progressivement ou

brutalement.

% Vomissement : le vomissement peut survenir précocement ou

tardivement. Quand il survient précocement et abondamment,
nous faisons allusion a I'occlusion intestinale haute. Par contre,
guand il survient tardivement nous faisons allusion a I'occlusion

intestinale basse.

< Arrét des matieres et des gaz

3.4. b. Signes physiques
lls se réalisent sur un malade largement dévétu.

% Inspection : le ventre est augmenté de volume: ce

ballonnement est appelé météorisme

% La palpation : on a des ondulations péristaltiques.

% La percussion : le tympanisme traduit 'accumulation des gaz

dans les anses intestinales.

% Auscultation : Recherche la présence ou l'absence des

gargouillements et du péristaltisme.



3.4.c. Signes généraux

Les signes généraux sont caractérisés par l'altération de
I'état général du patient qui se voit a un stade avancé du syndrome

occlusif.

1.3.5. Complication

Les facteurs menacant la vie au cours d'une occlusion

intestinal sont :

1. Le choc hypo volumigue et ses conséquences, la perforation
intestinale, les hémorragies digestives et les pneumopathies par

inhalation de vomissement.

Il existe de plus un risque local, celui de nécrose ou de
perforation intestinal résultant d’ulcération mécanique ou d’ischémie

pariétale.

2. diminution du péristaltisme intestinal suit a la nécrose d’'une anse

intestinale.
3. douleur tres intense qui évolue par crise suivies d’accalmie.
4. arrét de passage des matieres et des gaz
5. vomissement.

L’occlusion intestinale est une interruption du transit intestinal
qui se manifeste par un arrét des matiéres et des gaz s’accompagnent
de facons variée de douleur abdominale, de météorisme et vomissent.
(26)



1.3.6. EXAMENS RADIOLOGIQUES
1.3.6.1. Occlusion du gréle

L’examen radiologique montre sur :

e |'abdomen sans préparation des niveaux hydro aréiques, plus
nombreuses des petites dimensions et qui sont indépendant les uns
les autres, réalisant une image étagée, en tuyaux d’orgue, sans

distension colique ;

e Les niveaux hydro aréiques sont plus larges que hauts. Les anses
sont centrales, les images d’haustration sont dentelées en feuilles de

fougere.
1.3.6.2. Occlusion du colon (gros intestin) (fig. 4)

e La radiologie sans préparation nous montre une importante
distension gazeuse du cadre coligue dont les bossedures sont parfois

nettement dessinées et qui entourent les anses gréles ;

e Elle nous donne encore les images hydro aréiques peu nombreuses,

plus hautes que larges.

1.3.6.3. Lavement opaque

Le lavement opaque nous aide a confirmer |'obstacle

colique et précise le siege et le type d’occlusion.



Fig.4 : Occlusion du gréle et du colon (schémas)

Source : MONNIER (J.P), TUBIANA (J.M) 4°me édition, Paris
1990, Radiodiagnostic, MASSON, P. 310




1.3.7. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES OCCLUSIONS
MECANIQUES ET FONCTIONNELLES

Le diagnostic différentiel des occlussions mécaniques et

fonctionnelles est caractérisé par les signes suivants :

Caracteres radiologiques

occlusions fonctionnelles

Caracteres radiologiques

occlusions mécaniques

a) Appatrition tardive
b) Evolution lente

c) Prédominance considérable de

I'air sur le liquide

d) Participation globale gréle et

colique

a) Apparition plus précoce

b) Accentuation plus rapide de

leurs caracteres

c) Abondance relative du liquide

par rapport a l'air.

1.3.8. DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE

Les images hydro-aériques se constituent toujours en amont

du siege de l'obstacle.

En effet, la mise en évidence, certaine d’'une seule image

hydro-aréique colique permet d’affirmer le siége colique de I'occlusion

(14)

a) Si celui-ci siege sur le gréle, les images hydro-aréiques ne

porteront que sur le gréle ;

b) Si celui-ci siege sur le cdlon, les images hydro-aréiques

porteront a la fois sur le gréle et le célon.




1.3.9. CARACTERISTIQUES DES IMAGES HYDRO-AERRIQUES

Les images hydro-aréiques sont caractérisées par les

caracteres résumés dans les tableaux ci-apres :

A.Clichés en debout

Nombre Images gréles Images coliques
Nombreuses Unique ou peu
nombreux
Situation Centrales, réparties en tuyau d’orgue de | Excentrique ou
la F.I1.D a I'hypocondre gauche périphérique

Dimensions Peu volumineuses

Volumineuses

Forme Plus larges que hautes bulles et arceaux | Plus hautes que
larges

Contours Lisses Bosselés et épais
Plis de flexion dans la concavité. Haustrations
Valvules : complétes
s Completes sur jéjunum initial ;
* Incompléetes sur jéjunum, terminal ;
s Absentes sur l'iléon

Niveau Régulier irrégulier

B. Clichés en décubitus
GRELE COLON

Anse en arceau avec étranglement |. Anse large et haute ;

. Etranglement non décelable

LAVEMENT BARYTE

. Atteint le caécum . N'atteint pas le caécum

1.4. TECHNIQUES RADIOLOGIQUES (fig. 5)

Les techniques radiologiques utilisées pour la mise en

évidence d’une occlusion intestinale sont variables. Toute fois, trois

incidences sont essentielles pour permettre une description a osée des

images. Ces sont :




1. Incidence en décubitus dorsal
2. Incidence de face en debout

3. Incidence de profil avec rayon horizontal (14)

]

Fig.5 : Les incidences fondamentales

Source : DELACHAUX et NIESTLE, Cours de SEMIOLOGIE
RADIOLOGIQUE, éd. ...P98

1.4.1. EXAMENS RADIOLOGIQUES

Il ya plusieurs techniques permettant de mettre en évidence
les occlusions intestinales, a <s’avoir, la tomodensitométrie,

I'échographie, le lavement opaque et le scanner.
Mais dans notre étude nous nous sommes limite a L’ ASP.

C’est la Radiographie de I'abdomen sans préparation faite de
face et en debout, avec une cassette de 30 x 40 ou 35 x 43 centrée sur
les coupoles qui est 'examen essentiel pour mettre en évidence les

niveaux hydro-aréiques.

Lorsque le patient est 4gé ou ne peut se tenir debout,

'abdomen sans préparation de face et en décubitus latéral permet



également de voir les niveaux hydro-aériques, image radiologique qui

confirmera le diagnostic d’occlusion intestinale.

L’arrét des matieres et de gaz se traduit par I'apparition sur
les clichés des images hydro-aériques, c’est-a-dire la présence des
niveaux de liquides surmontés par I'air en position débout. Il s’agit donc
d’'une opacité liquidienne surmonté d'une clarté. Une seule de ces

images suffit pour poser le diagnostic d’occlusion intestinale.

Dans les occlusions du gréle, ces niveaux sont plus larges
que hauts, généralement nombreux et centraux, tandis que dans celles
du colon les niveaux sont plus hauts que larges, de topographie
excentrique ou périphérique.

1.4.2. TECHNIQUES DE L’EXAMEN
1.4.2.1. Radiographie de ’Abdomen sans préparation (’ASP)
Le malade est debout devant un bucky mural. Les membres

SUpErieurs croisés et posés sur la téte.

Le rayon directeur est horizontal et centré a un cm au dessus

de 'ombilic.

La distance foyer-film est de 100 cm. La cassette est de 35 x

43 cm avec écran renforcateur et grille — anti diffusante.
1.4.2.2. Criteres de réussite
La Radiographie d’ASP bien réalisée doit nous montrer :

«» La visibilité sur le cliché de tout 'abdomen avec les hémi
coupoles diaphragmatiques ;

X/

« La visibilité du petit bassin jusqu’a la symphyse pubienne



CHAPITRE Il : MATERIEL ET METHODES

il.1. MATERIEL.

II.1.1. Présentation du site

L’ 'Hopital Provincial Général de Référence de Kinshasa est

notre site de recherche. C’est un Hoépital de référence situé dans le

district sanitaire de Lukunga, dans la Commune de la Gombe a 200 m
de I'Hébtel de Ville de Kinshasa.

Il est limité :

X/
0’0

G

L)

D)

0

>

X/
0’0

au nord par 'avenue Colonel EBEYA ;
au sud par le jardin zoologique de Kinshasa ;
a 'est par 'avenue TOMBALBAYE ;

a 'ouest par 'avenue WANGATA.

II.1.1.1. Mission de I’hopital

Il a pour mission :

D’assure les examens de diagnostic et soins curative,
préventifs et promotionnel set réadaptation aux maladies
blesses et femme en enceintes qui adressent a lui ou qui
sont réféeres par leurs niveaux périphériques et

intermédiaires ;

D’assurer éventuellement I'ébergement des personnes
précitées ;

D’apporter son concours a l'enseignement universitaire
meédical et pharmaceutique ainsi qu’a la formation du
personnel paramédical notamment pour 'encadrement des

stagiaires ;



II1.1.2. Population d’étude

Selon Professeur BURA dans le cours des statistiques
descriptives, 1999, elle se définit comme étant un ensemble d’éléments
parmi lesquels on a pu choisir I'échantillon, c’est — a — dire, 'ensemble
d’éléments qui possédent les caractéristiques que I'on veut observer ou

traiter.

Notre étude est constituée d’'une population de 150 patients
recus par le clinicien de I'Hopital Provincial Général de Référence de
Kinshasa dans laquelle 45 seulement ont répondu dans nos critéres de
sélection et font I'objet de la présente étude. Avec une tranche d’age

allantde 1 an a 77 ans.
II.1.3. Criteres de sélection

a) critére d’inclusion

Les critéres inclus dans ['échantillonnage ont été les

suivants :

1) avoir été recu et examiné a I'Hépital Provincial Général de

Référence de Kinshasa ;

2) détenir une demande de Radiographie d’ASP contenant
I'identité compléte (Nom, post-nom, sexe, age, date d’examen,
renseignements cliniques en faveur d’'une occlusion intestinale,

but de 'examen, nom du médecin demandeur) ;

3) protocole confirmant I'occlusion intestinale

b) critére d’exclusion

Tous les patients ne répondant pas aux criteres

d’inclusion sont automatiqguement exclu



II.1.4. MATERIEL RADIOLOGIQUE ET ACCESSOIRES
I1.1.4.1. APPAREIL RADIOLOGIQUE

L’exploration de l'appareil digestif et de 'abdomen pour la
technique standard n’oblige pas un appareil sophistiqué avec l'utilisation
d’'un appareil simple permettant de réaliser les bons clichés, nous

pouvons arriver a de bons résultats.

Pour notre étude a 'HPGRK, 'appareil radiologique utilisé est
de marque STEPHANIE, modele N32 HF avec une anode tournante. Cet
appareil a une capacité de 150 KV : 750 mA et un temps de pose
maximum de 5 secondes. Est un tout est marquée appareil électronique
car tout est numérisé et digitaliser donc c'est-a-dire que sur le piputre de
commande. Il est constitue d'un tube radiogene ; d’'un générateur a
haute tension-et la table de radio diagnostique pupitre de commande. De
marque STEPHANIE, model N32HF qui nous aide a sélectionner les

donne d’exposition.



Pupitre de commande

C’est un tableau de bord dans lequel on trouve tout ce
que l'opérateur a besoin : les ordres relatifs a la tension, lintensite,
'organe et un temps nécessaire pour I'examen. Il est de marque

STHEPHANIE, Modeéle N32HF (fig.)

Figure N° : pupitre de commande
Source : HPGRK



Tube radio géne

Soutenus par une colonne avec des roués et pose sur un
rail ; le tube radiogene de cette sale est de marque STEPHANI ; de
model N32 HF avec anode tournante ; mini d’'un diagnostique avec
centreur lumineux ; il supporté une tension maximale de 150Kv ; une

intensité maximal de 750 mA et temps de pose de 5 secondes. ( fig 6)

Fig: tube radiogene
Source: H.P.G.R.K



C’est un Buchy mural de marque STEPHANI et de modéle

BUCKY MURAL

N32 HF au milieu de quelle est trace une médiane vertical et horizontal

partageant le bucky en 4 parties. (fig. 7)

(fig7) bucky mural
Source : HP.G .R.K



Table de radiodiagnostic (fig. 8)

C’est une table fixe ; de marque N32HF ; mais avec plateau

coulissant au milieu de la quelle est tracée une ligne médiane.

Fig. 8 : table de radio diagnostic

Source : H.P.G.R.K



Transformateur a haute tension (fig. 9)

Le transformateur a haute tension se trouve a l'intérieur
de la salle d’examen alimenter par un courant de 380volt; ce
transformateur a fournir a son tuberadiogene une tension maximal de
150v il est de marque

Fig. 9 : transformateur haut tension

Source : HP.G.R.K



I1.2.2. ACCESSOIRES

A I'Hopital Provincial Général de Référence de Kinshasa,

nous avons utilisé les accessoires suivants :

Cassette a plague phosphostimilable (fig. 10)

Fig. 10 : cassette phosphostimilable

Source : HP.G.R.K

C’est sont des cassettes contenant de plagues au phosphore
équipés de mémoire. Elles sont de marque AGFA et de modéle
CRMDA40 et de dimension 30x40 et 35x 43 cm

Autre dispositifs
Index

Nous avons utilise le petite morceau de ferre radio opaque

que l'on place tout jours dans le cote droit du malade



Le traitement numérique des images fig. 11

Ici le systeme de traitement des films est numérique.

Le traitement des images s’effectue dans une salle claire

dans la salle n°®5.

suivent :

v

Unité de developpement numerise

C’est une unite de marque CR 35X compose d’un numériseur
CR ,d'un ordinateur poste de travail NX, et une dispositive
d’identification ID.

Développement

Le processus de développement se déroule de maniere

Identifier le patient en saisissant les données au post de
travail NX

Identifier la cassette exposée avec les donnes saisie du

patient ;
Placer la cassette dans le bouffer numériseur ;
Apparition de I'image sur la mémoire de I'ordinateur ;

Traitement de I'image en modifiant si cela est possible, la

position ou le contraste (fig. 11)



Fig. 11 matériel de développement CR35X

Source : HPGRK



il.2. METHODES D’ETUDES

Nous avons procédé a la recherche documentaire, c’est-a-

dire la récolte des informations épuisées dans les ouvrages écrits,
guelgues mémoires des anneées antérieures, les sites internet et la prise
des renseignements sur l'indentification compléte du patient ainsi que les

données cliniques.



CHAPITRE III : PRESENTATION ET INTERPRETATION
DES RESULTATS

L’analyse de 45 dossiers de malades regus par les cliniciens
de I'Hépital Provincial Général de Référence de Kinshasa qui constituent
notre échantillon nous a donné les résultats que nous allons présenter

sous forme des tableaux dans la partie suivante :

3.1. TABLEAUX STATISTIQUES

Tableau 1 : Répartition des malades selon les tranches d’age

Age Fréguences %

1-10 12 26,7
21-30 8 17,8
31-40 9 20
41-50 10 22,2
51-60 3 6,7

71+ 3 6,7
Total 45 100

ddl:5; p:0,099

L’age moyen est de 32,7 ans

Tableau 2 : Répartition des malades selon le Sexe

Sexe Fréquences %

M 20 44 4
F 25 55,6
Total 45 100

ddl :1; p :0,456



Tableau 3 : Répartition des malades selon le type d’occlusion

Type d’occlusion Fréquences %

Colon 12 26,7

Gréle 18 40

Mixte 15 33,3

Total 45 100
ddl :2; p :0,549

Ce tableau montre que 40% de cas ont présenté I'occlusion
de gréle, par contre 15 cas soit 33, 3% l'occlusion mixte. Et en fin 12 cas

soit 26,7 pour I'occlusion du colon.

Tableau 4: Répartition des malades selon les Images Radiologiques

Images radiologiques Fréguences %
Niveau hydroaréique du gréle 21 46,7
Niveau hydroaréique du colon 15 33,3
croissant d'air sous diaphragmatique 4 8,9
Epaississement des parois digestives 2 4,4
Image en arceau 3 6,7
Total 45 100
ddl :4 ; p :0,000

Ce tableau nous indique que sur 'ensembles des image
radiologique vu, les images hydro aérique de gréle étaient les images
radiologique les plus fréquentes avec 46,7% soit 21 cas, suivie de celles

avec niveaux hydro aérique du colon avec 15 cas soit 33,3%.



Tableau 5 : Répartition des malades selon les Renseignements clinique

Renseignements clinique

Fréguence %
Ballonnement abdominal 18 16,2
Arrét des matieres 21 18,9
arrét des gaz 21 18,9
Douleur abdominale 18 16,2
Vomissement bileux 9 8,1
Sensibilité abdominale diffuse 3 2,7
Disparition de la motilité pré-hépatique 9 8,1
Circulation collatérale 3 2,7
Dyspnée 3 2,7
Emission de selles sanguinolentes 3 2,7
Sensation de masses 3 2,7
Total 111 100

4. ddl:10; p :0,000

Le tableau 5 nous révele que l'arrét des matieres et des
gaz sont de signes clinique ‘(renseignement) les plus fréquent avec
18,9% soit 21 cas et 18 cas soit 16,2% suivent avec douleur

abdominale.



Tableau 6 : Répartition des malades selon les tranches d’age et le type

d’occlusion
Type d'occlusion
Total
Colon Gréle Mixte
Tranches d’age
Fréquences | % | Fréquences | % | Fréquences | % Fréquences %
1-10 5 41,7 5 41,7 2 16,7 12 100
21-30 1 12,5 4 50,0 3 37,5 8 100
31-40 2 22,2 3 33,3 4 44,4 9 100
41-50 2 20,0 3 30,0 5 50,0 10 100
51-60 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100
71+ 0 0,0 2 66,7 1 33,3 3 100
Total 12 26,7 18 40,0 15 33,3 45 100

Khi-carrée: 8,781; Sig:0,553 ; ddl :10 ; non significatif au seuil de 0,05% ou 0,01

Le développement de l'occlusion n’est pas statistiquement

lié significativement au seuil de 0,5% a l'dge de malade, avec un Khi-

deux de 8,781 et un seuil de significativité de 0,553.

Tableau 7 : Répartition des malades selon le Sexe et le type d’occlusion

Sexe de malade
Total
) M F
Type d'occlusion _ _ _
Fréquences | % Fréquences | % Fréquences | %
Colon 0 0 12 100 |12 100
Gréle 10 55,6 |8 444 |18 100
Mixte 10 66,7 |5 33,3 |15 100
Total 20 444 |25 55,6 |45 100

Khi-caréel3,500; Sig: 0,001*** ; ddl : 2 ; significatif a 0,05% ou 0,01

Le développement de l'occlusion

est

statistiguement lié

tres significativement au sexe de malade au seuil de 0,5% avec un
khi-deux de 13,500, et un seuil de 0,001%.




Tableau 8 : Répartition des malades selon la tranche d’age et le Sexe

Sexe de malade

Tranche d’age M F Total

Effectifs | % Effectifs % Effectifs %
1-10 2 16,7 10 83,3 12 100
21-30 4 50 4 50 8 100
31-40 5 55,6 4 44,4 9 100
41-50 5 50 5 50 10 100
51-60 1 33,3 2 66,7 3 100
71+ 3 100 0 0 3 100
Total 20 44,4 25 55,6 45 100

Khi-carée8,325; Sig: 0,139, ddl : 5 ; non significatif a 0,05% ou 0,01

significativement au seuil de 0,5% au développement

L’age

et le sexe ne sont

pas

statistiquement

lient

de l'occlusion

intestinale, avec un Khi-deux de 8,325 et un seuil de significativité de

0,139.



Tableau 9 : Répartition des malades selon les images radiologique et le type d’occlusion

Les images radiologiques

Type Niveau aréique | Niveau aréique |croissant d'aire sous| Epaississement des Total
d'occlusion du gréle du colon diaphragmatique parois digestives | Image en arceau
Fréquences| % |Fréquences Fréquences | % |Fréquences| % |Fréquences| % |Fréguences| %
Colon 5 41,7 7 58,3 0 0 0 0 0 0 12 100
Gréle 8 44,4 5 27,8 3 16,7 1 5,6 1 5,6 18 100
Mixte 8 53,3 3 20,0 1 6,7 1 6,7 2 13,3 15 100
Total 21 46,7 15 33,3 4 8,9 2 4,4 3 6,7 45 100

Khi-carrée : 8,401 ; Sig : 0,39 ; ddl : 8 ; non significatif a 0,05%

Le développement de I'occlusion n’est pas statistiquement lié significativement au seuil de 0,5% aux

images radiologiques réalisées a I'imagerie, avec un Khi-deux de 8,401 et un seuil de significativité de 0,39.




3.2. IMAGE$S RADIOLOGIQUES

Nous n’allons pas étaler toutes les images, seulement

guelgues ces serons présentes.

1) 1" cas :W.l Sexe:F Age :56ans

|

Clinique :

Ballonnement abdominale arrét de matiére et des gaz depuis 3 jours
Protocole :

Mise en évidence des niveaux hydro-aréiques plus larges que hauts.
Lignes des flancs non comblées.

Rectum aére.

CONCLUSION

Image compatibles avec une occlusion intestinale du gréle



2°M€ cas : S.M sexe : F age : 49 ans

— Tw——.-—_u 1=
Bt v - IR ; ENE

Clinique :
Douleur abdominale, arrét des matieres et des gaz
Protocole :

Mise en évidence de quelques niveaux hydro-aréiques certains plus
'arges que hauts et d’autre plus hauts que l'arges, localisés beaucoup

plus a gauche.
Lignes des flancs non comblées.
Rectum non aéré

Découverte fortuite d’'une opacité pulmonaire massive gauche rétractée

et, des opacités nodulaires droites excavées .
Conclusion

Compatible avec occlusion intestinale mixte.



3)3*me cas: K.N Sexe:F Age :37ans

Clinique : vomissement billeux
Protocole :

Mise en évidence de multiples niveaux hydro-aréiques

certains plus hauts que I'argées et d’autres plus I'argées que hauts.
Rectum non aére

Conclusion : Compatible avec occlusion intestinale mixte :

4) 4°™ cas: MB Sexe:M Age : lan




Clinique : ballonnement abdominal avec arrét des matieres et de gaz

(suspicion de I'invagination intestinale).
Protocole :

Mise en évidence de quelques niveaux hydro- aériques certains plus
larges que hauts et d’outres plus hauts que l'argées, localisées plus a

gauche.

Lignes de flancs non comblées.
Rectum non aére.

Conclusion :

Compatible avec occlusion intestinale du gréle et du colon .

5) 5™ cas: MP Sexe:F Age :77ans




Clinigue : arrét de matieres est de gaz, sensibilité abdominale diffuse
Protocole :

Misse en éevidence des niveaux-hydro aréique plus hauts que l'arges.
Lignes des flans non combles.

Rectum aére.

Conclusion :

Image compatible avec une OIA du cbélon



CHAPITRE : DISCUSSION ET UNE BREVE
CONCLUSION

Notre étude était réalisée a I'hdpital générale de référence de
Kinshasa, précisement dans le département d’imagerie médical durant la
période allant du mois d’octobre 2012 au mois de juin 2013 avec un
échantillon de 45 malades retenus répondant a nos criteres de sélection

et dont la Tranche d’age varie de lan a 77 ans.

Il ressort dans notre étude que le sexe féminin prédomine
avec 25 cas soit 55,6% par rapport au sexe masculin avec 20 cas soit
44,4%.

Notre résultat difféerent a ceux de LIMA MOTAYI (2006).
Notre étude a montré que les occlusions du gréle sont les plus

frequentes les occlusions coliques.

Ceci a été constant par M. DENEUVILLE (1997) , C .BAZIN (
1997) et H. BOCCACCINI ( 1997).

Nous avons constaté également que les images hydro
aériques de gréle étaient les images radiologique les plus fréquentes
avec 46,7% soit 21 cas, suivie de celles avec niveaux hydro aériques du

colon avec 15 cas soit 33,3%.

Nos résultats collaborent a ceux de DENEUVILLE et F.
CHAPUIS (1997). Nous remarquons aussi que l'arrét des matieres et
des gaz sont de signes cliniques les plus fréquent avec 18,9% soit 21

cas et 18 cas soit 16,2%suivent avec douleur abdominale.

Ces résultats rejoignent ceux de LIMA MOTAYI (2006), M.
DENEUVILLE et H. BOCCACCINI (1997).



CONCLUSION

Nous voici au terme de notre mémoire qui s’intitule : «
diagnostic radiologique des occlusions intestinales «, étude effectuée a

HPGRK dans le département d'imagerie médical.

En effet, I'intérét pour ce travail est de montrer la nature, le
siege et le mécanisme des occlusions intestinales pour une bonne

orientation thérapeutique.
Les objectifs a long terme pour suivie par cette étude est :

e D’évaluer la valeur diagnostic de la radiographie devant

les occlusions intestinales ;
e Deécrire la topographie de la lésion ;

e Saisir la difference entre une occlusion du gréle et une

occlusion colique ;
e Déterminer leurs traductions radiologiques.

Les résultats de notre recherche indiquent que le sexe
féminin prédomine avec 55,6%, les occlusions du gréle sont les plus
frequente que les occlusions coliques, les images hydro aériques de
gréles étaient les images radiologique les plus fréguente avec 46,7%
soit 21 cas et l'arrét des matiéres et de gaz sont de signes clinique les
plus fréquents avec 18,9% soit 21 cas et vient en second lieu la douleur

abdominale avec 16 ,2%.

La tranche d’age la plus touchée est celle qui va de lan a 10

ans et de 41 a 50 ans.

Les résultats confirment notre hypothese.



Nous réalisons que le diagnostic d’occlusion intestinale est

avant tout clinique.

La radiologie conventionnelle joue un réle fondamental dans

la détermination du siege colique de 'occlusion.
Elle peut guider les cliniciens dans un geste interventionnel.

Elle joue un rble important de confirmer, de préciser le

diagnostic topographique et de participer au diagnostic éthologique.

L’abdomen sans préparation réalisé en debout de face avec
rayon horizontal et film vertical et bien pratiqgué est I'examen

incontournable pour la misse en évidence des occlusions intestinales.

Il montre des niveaux hydro aréiques traduisant la distension

gazeuse et liquidienne intra liminal.
Pour terminer, nous suggeérons :

» Aux techniciens radiologue de bien réaliser et pratiquer cet
examen d’ASP et d’ajouter toujours le cliché de thorax face

qui est un examen préopératoire tres important.

» Aux autorités, ils doivent bien équiper les hépitaux pour a

ameliorer la prise en charge des malades.
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