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EVALUATION D’UN ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DES OCCLUSIONS SUR 

BRIDE AVEC UTILISATION DE PRODUIT DE CONTRASTE HYDROSOLUBLE 

(ALGOBRIX) 

 

RÉSUMÉ  

Introduction : Le traitement non opératoire optimal des occlusions sur brides sans critère de 

gravité et l’intérêt de l’utilisation de produit de contraste hydrosoluble sont débattus. Un 

algorithme de prise en charge a été instauré dans le service en 2016, avec utilisation de Télébrix 

24h après l’entrée : ALGOBRIX. But de l’étude : évaluer l’efficacité et la sécurité de cet 

algorithme. Matériel et méthodes : ALGOBRIX a été évalué en comparant deux groupes de 

patients pris en charge en 2014-2015 et 2017-2018. Le critère de jugement principal était la 

durée de séjour. Les données ont été recueilles rétrospectivement. Résultats : 186 patients ont 

été inclus. L’instauration de l’algorithme n’a pas permis de diminuer la durée de séjour entre 

les deux périodes, ni le taux de complication. Cependant l’application d’ALGOBRIX permet 

une réduction de la durée de séjour de 5 jours, ainsi qu’une réduction du taux de complication 

en univarié, mais cette dernière différence n’est pas retrouvée en multivarié. Conclusion : 

Conformément aux données de la littérature, l’utilisation de Télébrix reste d’un intérêt limité, 

mais l’algorithme ALGOBRIX permet une diminution de la durée de séjour en analyse 

univariée. Ce résultat est à confirmer par une étude randomisée. 

MOTS CLÉS : Occlusion sur bride, Télébrix, Urgence, Chirurgie 

FILIÈRE : Chirurgie viscérale et digestive 
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EVALUATION OF AN ALGORITHM FOR SMALL BOWEL ADHESIVE OBSTRUCTION 

MANAGEMENT WITH WATER SOLUBLE CONTRAST AGENT (ALGOBRIX) 

 

ABSTRACT   

Introduction : small bowel adhesive obstruction without gravity criteria ’s best non operative 

management and the usefulness of water soluble contrast agent are still under debate. An 

algorithm has been introduced in our visceral surgery department in 2016, with use of Télébrix 

24 hours after admission : ALGOBRIX. Aim of the study : to assess algorithm ‘s efficacy and 

safety. Material and methods : ALGOBRIX was evaluated by comparing outcomes in patients 

admitted in 2014-2015 and in 2017-2018. The primary outcome was the hospital length of stay. 

Data were recorded retrospectively. Results : 186 patients met inclusion and exclusion criteria. 

Algorithm introduction didn’t decreased length of stay between the two periods nor 

complication rate. However, ALGOBRIX application in both periods leads to a length of stay 

decrease of 5 days, and to a complication rate decrease in univariate analysis. The complication 

rate decrease isn’t confirmed in multivariate analysis. Conclusion : According to literature 

data, the usefulness of Télébrix is limited. But ALGOBRIX leads to a shorter length of stay in 

univariate analysis. Those findings need to be confirmed with further, randomized study. 

 

 

KEYWORDS : Small bowel adhesive obstruction, Télébrix, Emergency, Surgery  
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Introduction 

 

Généralités 
 

Les occlusions sur brides sont une urgence viscérale fréquente (Figure A). Elles représentent 

une des causes portantes de consultation aux urgences(1) et 1 à 3% des urgences gastro 

intestinales(2). Entre 1986 et 1996, les occlusions sur bride représentaient 75% des causes 

d’occlusions de l’intestin grêle au centre hospitalo-universitaire de Montréal(3). Elles 

représentent également environ 300 000 admissions par ans aux États-Unis(4) 

 

Figure A : Occlusion sur bride chez une femme de 66 ans. Pas de nécessité 
de résection.  

Une occlusion sur bride consiste en une anse d’intestin grêle qui vient faire 
un coude et donc s’obstruer autour d’une bride ou adhérence. Une bride 
peut être considérée comme une cicatrice intra abdominale, tendue entre 
un organe et la paroi abdominale ou bien entre 2 organes ou 2 anses 
intestinales. Ainsi, toute intervention chirurgicale abdominale est 
potentiellement pourvoyeuse de bride. Il existe également des brides sans 
antécédent chirurgical abdominal, dites congénitales. Elles ne relèvent pas 
de la même physiopathologie, et ne seront donc pas traitées dans cette 

étude.  
Le risque, comme toute occlusion, est une souffrance de l’anse en cause. 
Ceci s’explique par une augmentation de la pression directement en 
amont de l’obstacle du fait de l’absence de vidange malgré un apport de 
matières constant, et de la pullulation microbienne notamment anaérobie 
produisant du gaz. Il en résulte une compression des vaisseaux contenus 
dans la paroi de l’intestin. Cette compression est responsable d’une 
ischémie qui peut conduire, dans les formes les plus graves, à la nécrose 
puis à la perforation avec pour conséquence une péritonite. 

 

Néanmoins, l’avènement de la cœlioscopie a permis de réduire drastiquement les adhérences 

ou brides post opératoires. Il en résulte que 1,7% des patients opérés en cœlioscopie ont été ré 

hospitalisés dans les 2 ans pour un problème lié aux adhérences, versus 4,3% des patients opérés 

en laparotomie, selon une étude rétrospective écossaise(5). 
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Contexte 
 

Le traitement de l’occlusion sur bride est consensuel pour les formes graves, avec une prise en 

charge chirurgicale d’emblée. Il est également admis que les patients avec une bonne tolérance 

à la prise en charge peuvent ne pas être opérés d’emblée, certaines formes pouvant se lever sans 

recours à une intervention. Cette attitude non opératoire est même efficace dans 90% des cas 

selon une méta-analyse de 2016(6). De plus, le traitement opératoire est associé à moins de 

récurrence, mais plus de mortalité et de complications(7). En revanche, le traitement non 

opératoire optimal en cas de bonne tolérance initiale n’est pas clairement défini. Les 

recommandations de Bologne de 2017 suggèrent une mise à jeun, sonde nasogastrique et 

réhydratation hydro-électrolytique pendant 72h après administration immédiate de produit de 

contraste hydrosoluble (Gastrografine) per os(8), avant de conclure à un éventuel échec. 

Certaines équipes ne retrouvent pas de surmorbidité à une intervention retardée(9),  là ou 

d’autres préconisent un traitement opératoire rapide, d’autant plus en cas de forte suspicion 

d’étranglement(7). D’après Fung et al., chaque jour d’attente avant l’intervention augmente le 

risque de complication grave et de résection(10). De même, le bénéfice de l’utilisation de 

produit de contraste hydrosoluble est débattu. Certaines équipes retrouvent une réduction sur la 

durée de séjour(4,6,11), d’autres ne mettent pas en évidence d’intérêt(2,12). 

Dans notre service de chirurgie digestive et de l’urgence du CHU Grenoble Alpes, nous avons 

mis en place en 2016 un algorithme de prise en charge des occlusions sur brides sans critère de 

gravité, c’est-à-dire pour les patients non opérés d’emblée, régissant l’utilisation de produit de 

contraste hydrosoluble par Télébrix©. Il s’agit de l’algorithme ALGOBRIX. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer son efficacité notamment sur la durée de séjour, et sa sécurité.  
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Matériel et Méthodes 

 

 
Algobrix 
 

L’algorithme Algobrix s’applique pour les patients admis pour occlusion sur bride confirmée 

au TDM, sans signe de gravité, ayant un antécédent de chirurgie abdominale mais supérieur à 

6 semaines. Les patients porteurs de carcinose péritonéale ne sont pas concernés, ni ceux 

présentant une occlusion à anse fermée car ces derniers sont généralement opérés d’emblée.  

L’algorithme (Figure B) consiste à mettre le patient à jeun, à mettre en place une sonde 

nasogastrique (SNG) en aspiration et à commencer la réhydratation intra veineuse avec 

correction des troubles hydro-électrolytiques. En cas d’apparition de signe de gravité 

(augmentation de la douleur, défense), l’intervention est de mise. Chez les patients non opérés, 

en l’absence de reprise du transit entre 24 et 48h, décision d’administration de Télébrix 100ml 

par la SNG. S‘il n’y a pas de reprise du transit dans les 6h, réalisation d’une radiographie de 

l’abdomen. La présence de produit de contraste dans le côlon signe le succès du traitement non 

opératoire. Dans le cas contraire, l’indication chirurgicale en urgence est posée, que ce soit par 

cœlioscopie ou par laparotomie.  
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ALGOBRIX

Patient admis 
pour 

occlusion sur 
bride

Signe de 
gravité --> Opération en 

urgence

- A jeun
- SNG
- Hydratation

Mauvaise tolérence 
(augmentation de la douleur, 

défense) --> Chirurgie

Délai de 
24-48h

Reprise du 
transit 

Oui : Succès 
du traitement 

non 
opératoire

Non : 
Gastrografine 

100ml

H6 : Rreprise 
du transit

Oui : Succès 
du traitement 

non 
opératoire

Non : ASP
Produit de 
contraste 

dans le côlon

Oui : Succès 
du traitement 

non 
opératoire

Non : Intervention 
en urgence

Figure B : Algorithme ALGOBRIX 
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Design de l’étude 
 

Afin d’évaluer Algobrix, nous avons décidé d’étudier les patients admis pour occlusion sur 

bride deux ans avant et deux ans après l’instauration officielle de l’algorithme. L’année 2016 

n’est pas prise en compte afin de s’affranchir du temps d’apprentissage par l’ensemble des 

équipes (année wash-out).  

Il s’agit donc d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, comparant les 

patients majeurs admis pour occlusion sur bride confirmée au scanner, non opérés d’emblée, 

entre les périodes 2014-2015 et 2017-2018. Les critères d’exclusion sont la présence de 

carcinose péritonéale, l’absence d’antécédent chirurgical abdominal ou au contraire une 

intervention abdominale dans les 6 semaines.  

Le critère de jugement principal est la durée de séjour médiane. Les critères de jugement 

secondaires sont l’application de l’algorithme, le taux d’interventions, de résections, de 

stomies, de complications et notamment de pneumopathie d’inhalation, de réadmission, de 

décès. 

Le recueil de données a été effectué en analysant tous les patients ayant pour diagnostic 

principal codé dans le logiciel de l’hôpital « occlusion sur bride ». 

Afin de s’affranchir des patients qui n’avaient de toute manière pas besoin de l’algorithme, ceux 

ayant eu une reprise spontanée du transit dans les 24h ont été exclus.  

Les groupes ont également été comparés en fonction du respect ou non de l’algorithme, quelle 

que soit l’année d’hospitalisation.   

Les patients sont décrits à l’inclusion selon le sexe, le score ASA, l’âge, les plus ou moins de 

75 ans, le poids (normal, surpoids, obésité). 
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Statistiques 
 

Des statistiques descriptives sont utilisées pour les paramètres quantitatifs, utilisant la médiane, 

le 25ème et le 75ème percentile. Pour les paramètres catégoriels, les nombres et pourcentages sont 

utilisés.  

Les paramètres quantitatifs sont comparés entre les groupes à l’aide des tests de Student, et de 

Mann-Whitney quand la Normalité est rejetée. Les paramètres qualitatifs sont comparés entre 

les groupes à l’aide des tests de Chi-2 ou du test exact de Fisher en fonction des conditions 

d’applications. Un seuil statistique de 5% est retenu.  

Les analyses statistiques sont réalisées à l’aide du logiciel Stata version 14.2 (StataCorp, 4905 

Lakeway Drive, College Station, Texas 77845 USA). 
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Résultats  
 
 
Patients 
 

Sur la période 2014-2015, le diagnostic d’occlusion sur bride est retenu chez 223 patients. 

Parmi eux, 36 ont été opérés d’emblée. Après application des critères d’exclusion, 98 dossiers 

ont pu être analysés.  

Sur la période 2017-2018, le diagnostic d’occlusion sur bride a été retenu chez 219 patients. 

Parmi eux, 43 ont été opérés d’emblée.  Après application des critères d’exclusion, 88 patients 

sont à étudier (Figure C) 

Avant 2016 Après 2016

Patients avec 
diagnostic 

d'occlusion sur 
bride

n = 223

Bloc d'emblée
n = 36

Patients non 
opérés 

d'emblée
n = 187

Chirurgie dans les 6 semaines : 9
Carcinose : 11

Hospitalisation pour un autre motif : 16
Pas d'antécédent chirurgical abdominal : 9

Autre diagnostic : 16
Patient trop grave, récusé du bloc : 2

Patient admis en 2013 : 1

Sorti contre 
avis à J1 : 1

Patients 
inclus

n = 122

Reprise 
spontannée 

du transit dans 
les 24h 
n = 24

Patients à 
analyser
n = 98

Algobrix 
appliqué
n = 52

Algobrix non 
appliqué 
n = 46

Patients avec 
diagnostic 

d'occlusion sur 
bride

n = 219

Patients non 
opérés 

d'emblée
n = 176

Bloc d'emblée
n = 43

Chirurgie dans les 6 semaines : 9
Carcinose : 22

Hospitalisation pour un autre motif : 12
Pas d'antécédent chirurgical abdominal : 6

Autre diagnostic : 23

Patients 
inclus

n = 104

Patients à 
analyser
n = 88

Reprise 
spontannée 

du transit dans 
les 24h 
n = 16

Algobrix 
appliqué
n = 51

Algobrix non 
appliqué 
n = 37

Figure C : Flowchart 
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Au total, 17% des patients ont été opérés d’emblée. 17,6% des patients ont eu une reprise 

spontanée du transit dans les 24h. Sur la population étudiée, soit 186 patients, 27% ont nécessité 

une prise en charge chirurgicale.  

 

Les caractéristiques démographiques des groupes sont comparables hormis pour l’âge, avec des 

patients plus jeunes dans le groupe 2017-2018 (Tableau 1). 

 

 
Tableau 1 – Comparaisons des caractéristiques démographiques avant et après 2016 

 
Avant 2016 
(n = 98) 

Après 2016 
(n = 88) P value 

Age 74 [63 - 85] 68 [49.5 - 79.5] 0.012(4) 

Sexe H 
 F 

38 (38.8%) 
60 (61.2%) 

39 (44.3%) 
49 (55.7%) 

0.444(1) 

ASA >=2 23 (23.5%) 13 (14.9%) 0.144(1) 

IMC 23.7 [20.7 - 26.9] 23.2 [20.4 - 26.7] 0.912(4) 

CRP 8 [3 - 22] 6 [2 - 29] 0.640(4) 

Leucocytes 11 [8.9 - 14.1] 11 [8.6 - 13.6] 0.611(4) 

Lactates 1.4 [1 - 2.2] 1.3 [1.1 – 2.1] 0.925(4) 

Antécédents pariétaux 23 (23.5%) 19 (38%) 0.064(1) 

Antécédents oncodigestifs 19 (19.4%) 11 (22.9%) 0.620(1) 

Antécédents d’occlusion sur 
bride 

41 (41.8%) 30 (49.2%) 0.365(1) 

Algorithme respecté 52 (53.1%) 51 (58%) 0.503(1) 

(1) Chi-2 test, (2) Fisher exact test, (3) Welch test, (4) Mann-Whitney test 

Médiane[25ème – 75ème percentiles], n(pourcentage) 
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Avant-après 2016 
 

Il existe n’existe pas de différence statistiquement significative de durée de séjour entre avant 

et après 2016 (6 vs 5 jours, p = 0,062). Il n’existe pas non plus de différence d’application 

d’Algobrix entre les 2 bras (53,1% vs 58%, p = 0,503).  Il y a plus d’administration de Télébrix 

depuis 2016 (24,5% vs 43,2%, p = 0,007).  On ne note pas plus d’intervention (23,5% vs 31,8%, 

p = 0,203) ni de résection (28,6 vs 34,6%, p = 0,86). La réduction du taux de complication n’est 

pas significative (27,6% vs 15,9%, p = 0,056).  (Tableau 2) 

Tableau 2 – Comparaisons des résultats avant et après 2016 

 
Avant 2016 (0) 
(n = 98) 

Après 2016 (1) 
(n = 88) P value 

Durée de séjour 6 [4 - 10] 5 [4 - 8] 0.062(3) 

Délai d’intervention 3 [1 - 4] 3 [1.5 - 5] 0.520(3) 

Complication 27 (27.6%) 14 (15.9%) 0.056(1) 

Décès dans les 90 jours 7 (7.1%) 3 (4.7%) 0.338(2) 

Intervention 23 (23.5%) 28 (31.8%) 0.203(1) 

Celio 5 (21.7%) 14 (50%) 0.038(1) 

Pneumopathie inhalation 14 (14.6%) 6 (6.8%) 0.091(1) 

Algobrix respecté 52 (53.1%) 51 (58%) 0.503(1) 

Résection 6 (28.6%) 9 (36%) 0.592(1) 

Stomie 1 (4.8%) 0 (0%) 0.447(2) 

Télébrix 24 (24.5%) 38 (43.2%) 0.007(1) 

(1) Chi-2 test, (2) Fisher exact test, (3) Welch test, (4) Mann-Whitney test 

Median [25th ; 75th percentiles], n(percentage) 
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Algobrix respecté vs non respecté 
 

Les groupes Algobrix respecté et non respecté ne sont pas homogènes (Tableau 3). Les patients 

ayant bénéficié d’Algobrix sont plus jeunes, avaient moins d’antécédents pariétaux et une CRP 

plus basse à l’entrée.  

Tableau 3 – Comparaisons des caractéristiques démographiques et cliniques selon le respect 
ou non d’Algobrix 

 
Algobrix non respecté  
 (n = 83) 

Algobrix respecté  
 (n = 103) P value 

Age 75 [64 - 87] 68 [54 - 78] 0.006(4) 

Sexe H 
 F 

37 (44.6%) 
46 (55.4%) 

40 (38.8%) 
63 (61.2%) 

0.429(1) 

ASA >=2 13 (15.9%) 23 (22.3%) 0.269(1) 

IMC 23.5 [21.8 - 27] 23.4 [19.7 - 26.4] 0.346(4) 

CRP 14 [4 - 59] 5 [2 - 13] ≤0.001(4) 

Leucocytes 11 [8.4 - 14.4] 11 [9 - 13.1] 0.801(4) 

Lactates 1.2 [1 – 1.9] 1.5 [1.2 – 2.4] 0.071(4) 

Antécédents pariétaux 25 (36.8%) 17 (21.3%) 0.037(1) 

Antécédents oncodigestifs 16 (22.5%) 14 (18.7%) 0.563(1) 

Antécédents d’occlusion sur 
bride 

32 (44.4%) 39 (44.8%) 0.961(1) 

(1) Chi-2 test, (2) Fisher exact test, (3) Welch test, (4) Mann-Whitney test 

Médiane [25ème- 75ème percentiles], n(pourcentage) 
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L’analyse portant sur les groupes Algobrix non respecté vs respecté (tableau 4) met en évidence 

une réduction de la durée de séjour médiane de 5 jours (9 vs 4, p < 0,001) ainsi qu’une réduction 

du taux de complications (28,9% vs 16,5%, p = 0,042). Le délai d’intervention est diminué (1j 

vs 4j, p < 0,001) ainsi que le taux de pneumopathie d’inhalation (16,9% vs 5,9%, p = 0,018). Il 

n’y a pas de différence en termes de taux d’intervention (31% vs 24%, p = 0,28), de décès (7,2% 

vs 3,9%, p = 0,345), ni de taux de résection (27% vs 36%, p = 0,64). 

 

Tableau 4 – Comparaisons des caractéristiques selon le respect ou non d’ALGOBRIX 

  
Algobrix non respecté 
 (n = 83) 

Algobrix respecté 
 (n = 103) P value 

Durée de séjour 9 [6 - 13] 4 [4 - 6] <0.001(4) 

Délai d’intervention 4 [3 – 6] 1 [1 - 2] <0.001(4) 

Complication 24 (28.9%) 17 (16.5%) 0.042(1) 

Décès dans les 90 jours 6 (7.2%) 4 (3.9%) 0.345(2) 

Intervention 26 (31.3%) 25 (24.3%) 0.284(1) 

Coelio 8 (30.8%) 11 (44%) 0.329(1) 

Pneumopathie inhalation 14 (16.9%) 6 (5.9%) 0.018(1) 

Résection 9 (36%) 6 (28.6%) 0.592(2) 

Stomie 0 (0%) 1 (4.6%) 0.468(2) 

Télébrix 36 (43.4%) 26 (25.2%) 0.009(1) 

(1) Chi-2 test, (2) Fisher exact test, (3) Welch test, (4) Mann-Whitney test 

Median [25th ; 75th percentiles], n(percentage) 
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Analyse multivariée 
 

En analyse multivariée (Tableau 5), le respect du protocole n’est pas significativement associé 

à une diminution du taux de complication. En revanche, le jeune âge, la CRP à l’entrée et la 

durée de séjour y sont significativement associés. 

 

Tableau 4 – Comparaisons des caractéristiques influençant le taux de complication 
 Analyses univariées Analyse multivariée 
Facteurs de 
risque 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Respect 
d’Algobrix 

0.484 [0.240 ; 0.983] 0.045 1.709 [0.627 ; 4.655] 0.294 

Age 
 (pour 1 an) 

1.035 [1.011 ; 1.060] 0.004 1.034 [1.003 ; 1.066] 0.034 

Durée de séjour 
(pour 1 jour) 

1.194 [1.116 ; 1.277] ≤0.001 1.174 [1.086 ; 1.270] ≤0.001 

CRP 
(pour 1 unité) 

1.014 [1.006 ; 1.021] 0.001 1.010 [1.002 ; 1.019] 0.017 
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Télébrix 
 

Si l’on compare les patients ayant reçu du produit de contraste hydrosoluble (Télébrix ©) aux 

autres, on ne retrouve pas de différence de durée de séjour (7j vs 6j, p = 0,449), ni de 

complications (21% vs 22,6%, p = 0,8), ni de nécessité d’intervention (30,7% vs 25,8%, p = 

0,49). Le taux de résection est également similaire dans les 2 groupes (39% vs 29%, p = 0,58) 

(Tableau 6) 

 

Tableau 6 – Comparaisons des caractéristiques selon l’administration de Télébrix 

  
Sans Télébrix  
 (n = 124) 

Avec Télébrix  
 (n = 62) P value 

Durée de séjour 6 [4 - 9] 7 [4 - 11] 0.449(4) 

Complication 28(22.6%) 13 (21%) 0.802(1) 

Décès dans les 90 jours 9 (7.3%) 1 (1.6%) 0.169(2) 

Intervention 32 (25.8%) 19 (30.7%) 0.486(1) 

Coelio 11 (34.4%) 8 (42.1%) 0.581(1) 

Pneumopathie inhalation 14 (11.4%) 6 (9.8%) 0.751(1) 

Résection 8 (28,6%) 7 (38,9%) 0,466(1) 

Stomie 1 (3.5%) 0 (0%) 1.000(2) 

(1) Chi-2 test, (2) Fisher exact test, (3) Welch test, (4) Mann-Whitney test 

Median [25th ; 75th percentiles], n(percentage) 
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Discussion 

 
 
Données de la littérature 
 

Le traitement non opératoire optimal des occlusions sur brides est sujet à débat. En 2012, les 

recommandations de l’Eastern Association for the Surgery of Trauma préconisent, pour les 

patients ne présentant pas de signe de gravité, de discuter l’administration de produit de 

contraste hydrosoluble après 48h de surveillance sans amélioration. Ces recommandations 

concernent l’ensemble des occlusions du grêle. Il n’est pas fait mention de résultats en termes 

de durée de séjour ou de complication(13).  

Les recommandations de Bologne de 2017 préconisent la réalisation d’un scanner avec 

administration de produit de contraste hydrosoluble d’emblée. En l’absence de reprise du 

transit, nouvelle imagerie par radiographie de l’abdomen 24 à 36h après. Si le produit de 

contraste n’est pas dans le côlon, exploration chirurgicale. Il n’est pas donné de durée de séjour 

moyenne ni de taux de complication avec cet algorithme(8) 

Toujours en 2017, une étude prospective randomisée contrôlée multicentrique a été réalisée, 

comparant l’administration de gastrographine d’emblée vs placebo. Le protocole consistait 

ensuite à répéter, dans le bras gastrographine, les ASP à 8h, 12h, 24h et 48h. En l’absence de 

reprise du transit et de produit de contraste dans le caecum à 48h, était indiquée une exploration 

chirurgicale. Cette étude ne retrouvait pas de gain en termes de durée de séjour à 

l’administration de produit de contraste hydrosoluble (3,5 vs 3,8 jours), ni de taux 

d’intervention (22%) (2) 

En 2019, Long et al. émettent également des recommandations de prise en charge des 

occlusions du grêle. Dans leur revue de la littérature, 75 à 80% étaient des occlusions sur brides.  
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Il est proposé de discuter l’administration de produit de contraste hydrosoluble immédiatement 

ou après 48h, puis de réaliser une radiographie de l’abdomen 24h après en l’absence de reprise 

du transit(14). 

En 2020, une mise au point sur les occlusions sur brides propose l’administration d’emblée de 

Gastrographine, puis un délai de 72h avant de conclure à un éventuel échec du traitement non 

opératoire(15).  
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Résultats 
 

Dans notre série évaluant un algorithme régissant l’utilisation de produit de contraste 

hydrosoluble après 24h, l’instauration d’Algobrix n’a pas permis une réduction statistiquement 

significative de la durée de séjour, bien que l’on note une tendance à la réduction de cette durée 

de 1 jour. Il n’y a pas non plus de différence en termes de complication. De plus, l’algorithme 

n’est pas statistiquement plus appliqué sur la période 2017-2018 que sur la période 2014-2015.  

Néanmoins, en analyse univariée, l’application d’Algobrix permet une réduction de la durée de 

séjour de 5 jours et une réduction du taux de complication, y compris du taux de pneumopathie 

d’inhalation. Il permet également une réduction du délai avant intervention, qui est divisé par 

4. Or, comme dit plus haut et comme retrouvé ici, une réduction du délai avant intervention, 

quand celle-ci est nécessaire, est associé à une réduction du taux de complication. L’Application 

d’Algobrix n’engendre pas de différence de taux d’intervention, les patients ne sont donc pas 

plus opérés inutilement. Il n’est pas mis en évidence de différence de taux de décès, ni de 

résection. 

En analyse multivariée, le respect d’Algobrix n’est plus significativement associé à une 

réduction du taux de complication. En revanche, l’âge, la durée de séjour et le taux de CRP à 

l’entrée le sont.  

Il n’a pas été possible de réaliser d’analyse multivariée pour étudier la durée de séjour, car cette 

variable ne suivait pas une loi normale, et elle ne respectait pas l’homogénéité des variances.  
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Comparaison avec la littérature 
 

Ces résultats semblent différer de ceux de Scotté et al.(2) sur l’intérêt du test à la Gastrografine. 

Ceci s’explique par le fait que l’essai avait alors consisté à administrer d’emblée une dose de 

Gastrografine à chaque patient. Or, comme il a été constaté dans notre recueil, nombre de 

patients (17,7% dans notre série) auraient de toute manière eu une reprise spontanée dans les 

24h. En comparant les patients ayant reçu une dose de produit de contraste hydrosoluble à ceux 

n’en ayant pas reçu, nous ne mettons pas non plus en évidence d’amélioration sur la durée de 

séjour, le taux d’intervention ni le taux de résection. La durée de séjour observée est plus longue 

dans notre série, avec 5 à 6 jours comparés aux 3,5 à 3,8 jours de cet essai randomisé. Ceci 

s’explique en partie par le fait que nous avons exclu les patients avec reprise spontanée du 

transit dans les 24h, ce qui sélectionne les patients ayant une durée de séjour plus longue. 

Toutefois, conformément à cette étude, la comparaison des patients ayant reçu du Télébrix aux 

autres ne met en évidence aucune différence.  

Nos résultats concordent avec l’étude de Dombert et al. publiée en 2021, évaluant également 

l’impact de l’instauration d’un protocole de traitement des occlusions sur brides à l’aide de 

produit de contraste hydrosoluble(16). Il s’agit d’une étude au design similaire à la nôtre : 

rétrospective, monocentrique, évaluant la prise en charge avant et après l’instauration d’un 

protocole. Cette étude, comparant les patients de 2010-2013 à 2015-2018, a également comme 

critère de jugement principal la réduction de durée de séjour. Elle regroupe 767 patients. La 

principale différence dans l’algorithme est l’administration de Gastrografine, qui a été réalisée 

d’emblée et non après un délai de 24h. Tous les patients admis pour occlusion sur bride sans 

critère de gravité ont été inclus. Cette étude met en évidence une réduction de la durée de séjour 

statistiquement significative, de 6,56 à 4,08 jours. Elle démontre également une réduction du 

délai avant chirurgie, mais pas de différence de taux d’intervention ni de résection. En revanche, 

les taux de complications n’ont pas été rapportés.  
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Limites 
 

Une des limites de notre étude est que nombre de praticiens appliquaient déjà spontanément la 

prise en charge proposée. En effet, près de la moitié des patients entre 2014 et 2015 avaient 

déjà bénéficié de l’algorithme. Celui-ci était donc déjà connu, mais 2016 a été l’année de 

l’instauration officielle d’Algobrix, afin d’améliorer et d’homogénéiser les pratiques. Cette 

étude montre que l’algorithme n’est pas suffisamment appliqué malgré une instauration 

officielle. Cela confirme qu’une instauration ne suffit pas à appliquer un protocole chez tous 

les patients.  

Une seconde limite de notre étude est la temporalité.  Il est important de garder en mémoire que 

l’amélioration des pratiques et l’avènement de la réhabilitation accélérée après chirurgie 

(RAAC) conduisent à une réduction globale de la durée de séjour de tous les patients au fil du 

temps, de 30 à 50% selon une revue de 2017(17).  C’est pourquoi la durée de séjour et les autres 

critères de jugement ont également été étudiés en fonction de l’application ou non d’Algobrix.  

Une troisième limite est la différence significative d’âge des populations étudiées, avec une 

population plus jeune après 2016. Il convient donc d’interpréter les résultats avec une grande 

prudence, l’âge ayant un impact significatif sur le taux de complication en multivarié.   

Une autre limite de cette étude est le critère de jugement principal qui n’est pas un critère dur. 

Cependant, un critère tel que le décès serait difficile à évaluer car il s’agit d’un évènement rare. 

Le nombre de sujets nécessaire à inclure serait dont très important. Or, en monocentrique, cela 

implique d’augmenter la durée de recrutement, ce qui augmenterait le risque de biais lié à 

l’amélioration des pratiques d’une manière générale. De plus, la reprise du transit est difficile 

à recueillir en rétrospectif, car la date précise de reprise des gaz et des selles est rarement 
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consignée dans le dossier. Pour analyser ce critère, un essai prospectif serait d’avantage 

approprié.  
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Intérêt  

Nous pensons que la durée de séjour est néanmoins un critère pertinent car une durée de séjour 

longue est associée à une morbidité et une mortalité augmentée d’une manière générale(18) 

Bien que seulement un quart des patients présentant une occlusion sur bride soient opérés, il a 

été montré que l’évolution est plus favorable si ce sont les chirurgiens qui prennent en charge 

ces patients. Cela permet une réduction de la durée de séjour, du délai avant chirurgie et de la 

mortalité(19).  

L’intérêt du traitement non opératoire est principalement pour les patients mais également 

médico économique. En effet, une équipe suédoise a montré que le coût total d’une 

hospitalisation pour occlusion sur bride varie de 2277€  en cas de traitement non opératoire, à 

16305€ en cas de traitement opératoire(20) 

Nous pensons donc que le test au Télébrix© a toute sa place dans la prise en charge des 

occlusions sur bride, à condition qu’il ne soit pas administré d’emblée mais au sein d’un 

algorithme laissant un délai de 24h, ce qui permet aux patients présentant les formes les moins 

graves d’obtenir une reprise spontanée du transit.  

Afin de confirmer ces résultats, il conviendrait de réaliser une étude prospective, randomisée et 

contrôlée avec un bras sans et un bras avec application d’Algobrix. Ce type d’étude paraît 

difficilement réalisable dans notre établissement où les équipes sont habituées à appliquer cet 

algorithme depuis 5 ans, voire plus.  

  



 33 

Conclusion 

 

Les occlusions sur brides sont une urgence viscérale fréquente. Le traitement est consensuel 

pour les formes graves, avec une prise en charge chirurgicale d’emblée. Les patients sans signe 

de gravité initialement peuvent ne pas être opérés car près de 90% des occlusions sont levées 

avec un traitement médical, mais le traitement non opératoire optimal n’est pas clairement 

défini. Les recommandations de Bologne de 2017 proposent la mise à jeun avec une sonde 

nasogastrique, une réhydratation hydro-électrolytique pendant 72h et administration immédiate 

de produit de contraste hydrosoluble (Gastrografine© ou Télébrix©) per os, avant de conclure 

à un éventuel échec. L’utilité des produits de contraste hydrosolubles est débattue à la fois en 

termes d’efficacité sur la levée de l’occlusion et de diminution de la durée d’hospitalisation.  

Nous avons mis en place pendant l’année 2016 dans le service de Chirurgie et de l’Urgence 

(CHU GRENOBLE-ALPES) un algorithme de prise en charge des occlusions sur brides sans 

critères de gravité (« ALGOBRIX »), régissant l’utilisation de produit de contraste 

hydrosoluble par Télébrix© chez les patients n’ayant pas repris de transit après 24h de 

traitement médical.  

Cette étude montre que l’instauration de l’algorithme n’a pas permis de réduction 

statistiquement significative de la durée de séjour des patients en occlusion sur brides entre le 

groupe 1 (années 2014-2015) et le groupe 2 (années 2017-2018). L’algorithme n’a pas été 

statistiquement plus appliqué entre les deux périodes. Les taux d’intervention, de résection et 

de décès étaient comparables entre les deux groupes. Sur l’ensemble des deux périodes les 

patients ayant été traités selon ALGOBRIX avaient une diminution du taux de complication en 

analyse univariée, mais cette différence n’était pas significative en analyse multivariée, et le 

taux de séjour était plus bas en analyse multivariée uniquement.  
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Conformément au reste de la littérature, le test à la Gastrografine pour les patients en occlusion 

sur bride est d’un intérêt limité. Ces résultats sont à confirmer par une étude randomisée 

contrôlée. 
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