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 Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon

contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette these .......

Je dédie cette these



A Allah

Tout puissant

Quim’a inspiré
Quim’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde



SN
b A )

A son prophéte Mohamed

Paix et béenédiction soient sur (ui

' A lamémoire de mes grands parents paternels, mes
oncles Si Alami Khadiri, Charaf Eddine E( Barhdali

et ma tante Jamila Bentananat :

|

Jaurai tant aimé que vous soyez présents

aujourd hui. Je vous dédie ce travail en témoignage de
mes sentiments les plus sincéres. Que Dieu, le tout
puissant, vous couvre de sa sainte miséricorde et vous

accueille dans son éternel paradis.



> A

A mon trés cher pére :
De tous les peres, tu es le meilleur.

Tu as su m’inculquer les valeurs nobles de la vie, m’apprendre le
sens du travail, de Chonnéteté et de la responsabilité, de
Coptimisme, et de la confiance en soi face aux difficultés de la
vie. Tu as été et tu servas toujours, un exemple d suivre pour tes
qualités humaines, ta persévérance, ta bonté, ta sagesse, ta
justice et ton respect pour les autres.

Alors papa merci, merci pour ce que tu m'as apporté, merci de
m’avoir aidée d me construire, mevci d étre encore d mes cotes
chaque jour, merci de faire taire mes doutes en me donnant
confiance en moi. Mevrci pour tout ce que tu as fait pour moi
depuis bientét 26 ans. Sans toi, je ne serais jamais la femme qui
t’ecrit maintenant, jespere que tu es fier de moi, et je te promets

que cette fierté ne cessera de croitre tant que je respire.

Ce titre de docteur je le porterai fiérement et je te le dédie tout

]

particulierement.

Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon
respect, ma considération, ma reconnaissance et mon amour
éternel. Que Dieu te préserve des malheurs de la vie afin que

tu demeures le flambeau illuminant mon chemin.

Je t'aime papa.



A ma trés chére mere :

Maman tu es mon plus grand amour, ma meilleure amie, la

femme de ma vie et ma plus grande fievté. Mevci d’avoir été

et d’étre encore aujourd hui la meilleure des mamans pour

' moi. Merci pour la vie que tu m’as donnée, pour tes soins,

pour ton amour, et mevci d avoir fait de moi la personne que
je suis aujourd hui.

Tu n’a pas cessé de me soutenir et de m'encourager. Ton
amour, ta genérosite et ta présence constante ont fait de moi
ce que je suis aujourd hui.

Tes prieves ont ete pour moi un grand soutien tout au long de

mes études. Jespere que tu trouveras dans ce modeste travail

o |

un temoignage de ma gratitude, ma profonde affection et

mon profond respect.

Puisse Dieu le Tout Puissant te protéger du mal, te procurer
longue vie, santé et bonheur afin que je puisse te rendre un
minimum de ce que je te dois.

Je t’aime maman chérie.



"
A ma trés chére sceur Zineb :
a meilleure sceur qu'on puisse avoir. Tu es toujours présente
pour moi. Tu as été pour moi non seulement ma sceur, mais
ma fille, ma confidente, ma partenaire de voyage, ma
conseillére (ittéraire et vestimentaire et aussi mon infirmiére
a distance. La [iste pourrait encore étre longue mais que de
bons moments.
Nous sommes complices, et tu m’as toujours été d une
incroyable aide, pavfois sans que tu le sache réellement.

Je te dédie ce travail, et te dédie toutes mes années d’effort,
Jjespére avoir été un bon exemple pour toi, tu apprends de
mes erreurs et japprends des tiennes.

Tavoir est et a toujours été pour moi une responsabilité mais
surtout une chance. Que notre amouyr fraternel dure le temps
d’une vie petite sceur. Je te vois grandir, et je suis
extrémement fiére de toi, d ton tour aujourd hui d’étre fiére

de mot.

Et puis comme je le dis toujours tu es la prunelle de mes yeux.

A mon trés cher frére El Mahdi :
Ces quelques lignes, ne sauraient traduire le profond amour

que je te porte.

Ta bonté, ton précieux soutien, ton encouragement tout au _

long de mes années d’étude, ton amour et ton affection, ont
été pour moi Lexemple de persévérance.

Puisse Lamour et la fraternite nous unir a jamais. Que Dieu

te protege, te réserve un avenir florissant et puisse notre

esprit de famille se fortifier au cours des années et notre .

fraternité demeurer toujours intacte.



_ A mon trés cher fiancé EL Mehdi :
Je te remevcie d’avoir toujours répondu présent, de m’avoir

écouté, conseillé et de m’avoir poussé vers Lavant. Tu as
toujours su trouver les mots qui conviennent pour me
remonter le morale dans les moments pénibles, grdce d toi jai
pu surmonter toutes les difficultés.

Pour toute la complicité et Lentente qui nous unis, ce travail
est un témoignage de mon attachement et de mon amour.
Aucun mot, aucune dédicace ne saurait décrire ma gratitude,
mon amour et la chance que j'ai d’avoir un fiancé comme toi.
Que dieu le tout Puissant nous accorde un avenirv meilleur

rempli de bonheur et de succes.

A mes oncles et tantes, cousins et cousines, aux membres de
ma famille, petits et grands :
Jaurai aimé pouvoir citer chacun par son nom. Merci pour

vos encouragements, votre soutien tout au long de ces années.
En reconnaissance d la grande affection que vous me
temoignez et pour la gratitude et Lamour sincére que je vous

porte.

A ma chére belle-famille :
Je remevrcie Dieu de m’avoir procurée une belle famille

autant affectueuse et chaleureuse, de m’'avoir consideérée
comme [une des votres. Merci encorve pour vos

encouragements et vos priéves. Je vous dédie ce travail en




A mes Besties Yassamine El Motassadeq et Leila Nassoh :
A cette belle amitié qui a commencé au collége, nous voild 15
ans apreés en train de voir chacune d’entrve nous réaliser ses
réves et tracer son chemin. Nous avons grandi ensemble et
continuons de grandir, et de partager de bons moments
ensembles.

En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés
et aux liens solides qui nous unissent. ‘Un grand merci pour
votre soutien, vos encouragements, votre aide. Avec toute
mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite
et de bonheur, autant dans votre vie professionnelle que
privée. Je prie Dieu pour que notre amitié et fraternité soient
éternelles.

Veuillez trouver dans ce travail, Lexpression de mon respect

le plus profond et mon affection la plus sincere.

A ma chére cousine Soukaina, son mari Nizar et ma petite

e |

princesse Lyne:

Bien que ces simples mots soient insuffisants pour te
remercier, en gage de gratitude, je tiens d te remercier pour
ton soutien incompavrable et pour tes conseils de sceur.

Je souhaite d toi et ta petite famille tout le bonheur et le |

succés du monde.



A
- &
A mes meilleures amies

Malak, Hajar.H, Hajar.D, Rim, Imane et Chaimaa :
La médecine m’a offerte comme cadeau votre rencontre,

chacune singuliére dans son genvre, grdce a vous beaucoup de
moments de difficulté ont paru faciles. Je vous remercie de
m'avoir aidée d plusieurs veprises, et d’avoir partagé mes
bonheurs et mes malheurs.

Je ne peux trouver les mots justes et sinceres pour vous
exprimer mon affection et mes pensées, vous etes pour mot
des sceurs sur qui je peux compter.

Si les amis avaient des étiquettes de prix, je serais
millionnaire ! Vous étes précieuses dans mon ceeur et notre
amitié est inestimable.

Je vous dédie ce travail et jespére que notre amitié durera le

temps d’une vie.

A tous mes enseignants du primaire, secondaire et de (a
faculté de médecine de Marrakech
Aucune dédicace ne saurait exprimer le vespect que je vous

apporte de méme que ma reconnaissance pour tous les
sacrifices consentis pour ma formation, mon instruction et
mon bien étre. Puisse Dieu tout puissant vous procurer sante,

bonheur et longue vie.

A toutes les personnes qui, d'une quelconque maniére, m’ont
apporté leur amitié, leur attention, leurs encouragements,
leur appui et leur assistance.
A tous ceux dont Loubli de la plume nest pas celui
du ceeur et tous ceux qui ont contribué de prés ou
de loin a Célaboration de ce travail.
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A notre maitre et président de thése
Monsieur le professeur Abdessamad ACHOUR
Professeur de chirurgie viscérale
Hopital militaire Avicenne de Marrakech
Nous vous remercions pour Chonneur que vous nous faites en acceptant
de présider notre jury de thése. Nous vous sommes trés reconnaissants
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Liste des abréviations

A : invagination intestinale aigue
FID : fosse iliaque droite

HCG : hypochondre gauche

HCD : hypochondre droit

ASP : abdomen sans préparation
NHA : niveaux hydroaériques

TDM : tomodensitométrie

TOGD : transit oeso-gastro-duodénal
TG : transit du gréle

NFS : numération formule sanguine
Hb : hémoglobine

GB : globules blancs

CRP : protéine C réactive

TP : temps de prothrombine

TCK : temps de céphaline activée
IRM : imagerie par résonance magnétique
MC : maladie cceliaque

MC : maladie de Crohn
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L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

L'invagination intestinale aigue est généralement une maladie de I'enfance, sa présence

chez I'adulte est une entité clinique peu fréquente (1).

Une invagination a été signalée pour la premiére fois en 1674 par Barbette d'Amsterdam.
En 1789, John Hunter a donné un rapport détaillé sur l'invagination ou l'introsusception comme
on l'appelait auparavant. Mr Jonathan Hutchinson a été le premier a opérer avec succes sur un

enfant avec invagination en 1871 (2).

L'invagination intestinale est définie par la pénétration ou le télescopage d’un segment
intestinal ainsi que son mésentere (invaginé) dans la lumiére du segment immédiatement sous-
jacent (invaginant). Ce télescopage de l'intestin peut conduire a une occlusion intestinale et

comprend le risque d'ischémie, de perforation et de péritonite.

L'invagination intestinale aigué est la premiere cause d'occlusion chez les nourrissons,
chez qui elle survient le plus souvent au cours d'une pathologie bénigne. Chez I'adulte, elle ne
représente que 1 % des occlusions intestinales et 5 % de I’ensemble des invaginations. Une
cause organique est retrouvé dans 70 % a 90 % des cas avec notamment 65 % de cause

néoplasique(3).

C'est cette prépondérance de la malignité chez I'adulte qui a incité la classification de
I'invagination de I'adulte comme une maladie chirurgicale. Cette entité peut étre classée en 4
catégories distinctes: (1) entérique, dans laquelle I'invagination est confinée a l'intestin gréle; (2)
iléocolique, dans laquelle l'iléon s'invagine a travers une valve iléo-caecale fixe; (3) iléo-caecal,
dans laquelle la valve iléo-caecale elle-méme est le point de départ de l'invagination; et (4)

colocolique, dans laquelle le point de plomb est limité au c6lon (4).

L'invagination chez I'adulte a différentes présentations cliniques par rapport a la forme
pédiatrique. Son mode évolutif est habituellement subaigu voire méme chronique, s’étalant sur
plusieurs semaines voire des mois. Les formes aigués, plus rares, sont souvent I’apanage des

invaginations entéro-entérales (5).
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Malgré I'évolution de I'imagerie médicale, le diagnostic de I'invagination intestinale chez

I'adulte est souvent difficile, souvent fait lors de la laparotomie.

Environ 65% de l'invagination de I'adulte est associée a une tumeur maligne. C’est pour
cela que la décompression radiologique n'est pas indiquée chez I'adulte. 70 a 90% des patients
adultes atteints d'invagination nécessitent un traitement radical, généralement une résection

chirurgicale (6).

Les opérations d'urgence seraient nécessaires chez environ 35 a 60% de tous les patients

adultes atteints d’lIA (7).

Le retard diagnostique entrainant I'apparition de complications telles que la nécrose et la

perforation intestinales a grevé le taux de morbidité et de mortalité.

Notre étude portera sur une série de 06 cas d’invagination intestinale aigue opérés au
service de chirurgie viscérale de I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période

de 06 ans, s’étalant de Janvier 2014 au Mai 2020.

Les objectifs de notre étude sont :
e Déterminer les particularités cliniques et étiologiques de I'invagination intestinale
aigue chez I'adulte.
e Préciser les difficultés diagnostiques et thérapeutiques liées a cette affection.
e Tirer des conclusions pratiques quant a la gestion thérapeutique optimale de cette

affection rare.
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L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

|. MATERIELS

Notre travail est une étude rétrospective, ayant porté sur une série de 06 cas
d’invagination intestinale aiglie opérés au service de chirurgie viscérale de I'Hopital Militaire

Avicenne de Marrakech, sur une période de 6 ans, allant de Janvier 2014 au Mai 2020.

Nous avons inclus dans notre étude tous les malades :
e Agés de 18 ans ou plus.
e Admis au service entre Janvier 2014 et Mai 2020.
e Dont le diagnostic de I'invagination intestinale aigue a été posé a partir des signes

cliniques, radiologiques et surtout confirmé par I’intervention chirurgicale.

Nous avons exclus les malades :
e Perdus de vue

e Ayant un dossier incomplet

Il. Méthodes :

Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté :
e Les dossiers médicaux des malades.
e Les comptes rendus opératoires.

e Les comptes rendus anatomopathologiques

Pour chaque dossier, les éléments suivants ont été pris en compte :
-Données épidémiologiques :
* L’age

* Le sexe
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-Données cliniques :
* Le délai du diagnostic
* Les signes généraux
* Les signes fonctionnels
* Les signes physiques
-Données paracliniques
- Traitement

- Anatomopathologie

Les données recueillies ont été rapportées sur une fiche d’exploitation

exemplaire figure ci-dessous :

dont un

1-ldentité

-Nom: ... - Age...... - sexe: .........
- origine.........
2-Antécédents
Personnels:
- Diabéte:......ccooiiii O oui O non
—HTA: o O oui O non
- cardiopathie: .................. ... O oui O non
- tuberculose:...............l O oui O non
- polypose intestinale:..................... O oui O non
- cancer colorectal:........................... O oui O non
—Tabac: ... O oui O non O sevré
- Chirurgie abdominale : ...
= AU S
Familiaux:
O cas similaires O autres:.....................

3-Motif de consultation

- délai de consultation : .............cooiiiiiiii
- douleur abdominal :..................... O oui O non
—vomissement:..............ooeiiiiinn, O oui O non
- Sdocclusifi.........oo O oui O non
- trouble du transit......................... O oui O non
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—AEG i O oui O non
— rectorragie: ........covt i, O oui O nhon
AU S s

4-Examen clinique

- Distension abdominale : O oui O non
-Masse palpable: 0O oui O non
-contracture abdominale: O oui O non
-Défense abdominale : O oui O non
—-hépatomégalie : O oui O non
- adénopathie: O oui O non
- TR : O oui O nhon
FESUITAL. ... o

—examen général :

5-Examens paracliniques

-ASP: O Résultat.........

-Bilan biologique : Hb......... /plgt ........... /GB............. jurée ................ /créatinémie

-Le bilan a permis de poser le diagnostic d’invagination intestinale avant I’intervention :
oui O non O

6-traitement :

-La voie d’abord :

- Exploration chirurgicale :

Carcinose O nécrose O perforation O

-type d’invagination :

jéjuno-jéjunales O lléo-coliques O

iléo-iléales O Colo-coliques O
—~ANATOMOPATHOLOGIE............ccevieiiiieiei
-Le geste chirurgicale réalisé ...............
-Gestes associés :

curage ganglionnaire 0O métastaséctomie O
autres.........
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7-EVOLUTION

Suites opératoires :
> Immédiates / simples O
/compliquées :
Lachage anastomotique O
Eviscération O Infection de paroi O
Abces intra-péritonéal O
Complications de décubitus O

> A long terme /simples O
/compliquées :
Sténose de I’lanastomose O
AULIES. .o
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L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

|. Observation 1 :

Mme FO, marocaine de 28 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, allaitante (4
mois apreés un accouchement par voie vaginale), a été admise aux urgences avec des antécédents
de douleurs abdominales intenses depuis 12 heures, principalement a droite, et vomissements
incontrolables, le transit intestinal a été préservé.

L’examen général de la patiente a l'admission était comme suit : température corporelle a
37,2°C, tension artérielle 135/75 mmHg et pouls 72 battements / min. L'examen physique a indiqué
une douleur de la fosse iliaque droite et une sensibilité abdominale diffuse sans distension ni rigidité
musculaire. Les orifices herniaires étaient libres, le reste de I'examen clinique était normal.

Son bilan biologique objectivait : numération des globules blancs 17000 / mm3,
hémoglobine 9,3 g / dl, plaguettes 180000 / mm3, protéine C-réactive 3,66 mg / |, sans
troubles hydroélectrolytiques.

L'échographie abdominale a montré un épaississement intestinal au niveau de la fosse
iliaque droite et péri-ombilical, avec des plaques intramurales échogénes hétérogénes. La
tomodensitométrie (TDM) avec contraste a montré une invagination de l'iléon terminal avec une
dilatation intestinale en amont, sans niveau hydro-aérique, ou des signes de souffrance pariétale

de l'intestin (Image en cible) (fig.1).

Figure 1: Tomodensitométrie abdominale avec injection du produit de contraste montrant une

invagination de l'iléon terminal (fleche).

- 10 -
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Une laparotomie médiane a été réalisée et a montré une invagination iléo-caecale non
réductible avec nécrose de la portion invaginée et du caecum (fig.2). En aval, le célon était plat
tandis qu'en amont l'intestin gréle était distendu. Il y avait une lymphadénopathie mésentérique
satellite.

Une résection iléo-caecale a été réalisée en enlevant les segments ischémiques, avec une
anastomose iléocolique immédiate et un drainage abdominal. L’évolution postopératoire du
patient s’est déroulée sans incident. Le contrdOle ultérieur a été satisfaisant.

La piece opératoire a été adressée pour un examen anatomopathologique. Lors de
I'examen macroscopique, la tumeur sous-muqueuse semblait bien définie, blanchatre, molle et
solide. Elle mesurait 1,5x1,3 cm. L'examen microscopique montrai t une tumeur localisée dans
la sous-muqueuse et composée de structures glandulaires et tubulaires bordées d'épithélium
cylindrique régulier et entourée de faisceaux musculaires lisses (figure 3-a). L'examen
immunohistochimique a révélé une forte expression de CK 7 (figure 3-b) et CK 19 (figure3-c)
dans la prolifération épithéliale.

Le CK20 était négatif dans la prolifération et positif dans I'épithélium intestinal. Les
faisceaux musculaires lisses sont positifs pour l'actine des muscles lisses (figure3-d). Ces

caractéristiques étaient compatibles avec le diagnostic d'adénomyome de I'iléon (Figure 3).

Figure 2: - Spécimen de résection iléo-caecale avec présence évidente d'une tumeur iléale

(fleche): point de départ de l'invagination.

-11 -
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Figure 3:- Caractéristigues histologiques et profil immunohistochimique de la tumeur: (a): la

tumeur composée de structures glanduleuses entourées de faisceaux de cellules musculaires

lisses dans la sous—-muqueuse de l'iléon. (Coloration hématoxyline-éosine, x 4). Les cellules

tumorales expriment CK 7 (b) et CK 19 (c). Les faisceaux de cellules musculaires lisses sont

fortement positifs en actine musculaire lisse (d).

-12 -
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Il. Observation 2 :

Patient de 74 ans, diabétique type 2 sous ADO depuis 14 ans, a été hospitalisé pour
douleurs abdominales. L’histoire de la maladie remonte a 1 mois par I'installation de douleurs au
niveau de I'HCD, d’intensité modérée, associée a des vomissements alimentaire et une
constipation, sans autres signes associés, le tout évoluant dans un contexte d’amaigrissement
non chiffré avec anorexie.

A I’examen clinique, le patient était stable sur le plan HD, respiratoire et neurologique,
avec unhe paleur cutanéo-muqueuse. L’examen abdominal révele un abdomen souple, sans
masse palpable, ni sensibilité. Les orifices herniaires et les aires ganglionnaires étaient libres. Le
reste de I’examen était sans particularités.

Sur le plan biologique, le patient avait une -~Anémie hypochrome microcytaire a 7 d’Hb,
une thrombocytose a 621000 et des leucocytes a 9300

L’abdomen sans préparation a montré des NHA de type grélique et la TDM abdominale a

confirmé la présence d’une invagination intestinale aigué jéjuno-jéjunale (Fig.4).

bV ia wr

I e

Figure 4 : Une tomographie abdominale montrant une invagination intestinale aigué grélo-

réligue.

L’exploration chirurgicale retrouve une invagination intestinale jéjuno-jéjunale (Fig.5).

Une résection-anastomose termino-teminale a été réalisée.

- 13-
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Figure 5: Vue peropératoire d’une invagination grélo-grélique

L’étude anatomopathologique macroscopique met en évidence une masse tumorale,
correspondant a une tumeur stromale gastro intestinale a faible risque selon la classification de
Miettinen.

L’étude immunohistochimique a montré I’expression des marqueurs suivants : DOG.1/c-
kit/CD117.

Apres discussion du cas en réunion de concertation pluridisciplinaire en présence des
oncologues, la décision s’est limitée a une surveillance semestrielle pendant 5 ans par examen

clinique et scanner abdomino-pelvien.

- 14 -
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lll. Observation 3 :

Il s’agit d’une patiente de 80 ans, ayant comme antécédent pathologique une
cholecystectomie datant de 20 ans. Admise aux urgences dans un tableau d’occlusion intestinale
avec douleurs abdominales diffuses, des vomissements post-prandiaux tardifs évoluant depuis
10 jours et arrét des matiéres et des gaz.

L’examen clinique révele une distension abdominale diffuse avec tympanisme et
ampoule rectale vide.

Sur le plan biologique, la patiente avait une leucocytose a 14000, une CRP a 10mg/L, une
hypokaliémie a 2,8mmol /L expliquée par une insuffisance rénale.

Une radiographie de [I’abdomen sans préparation (fig.6) montre des niveaux

hydroaériques de type grélique.

Figure 6: Abdomen sans préparation : niveaux hydro-aérigues de type grélique

- 15 -
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L’échographie abdominale objective dans I’hypogastre une image en cocarde évoquant une
invagination grélique. Un scanner abdominal montre une disparité de calibre mediogrélique avec un

aspect multi stratifié de I'invagination avec une image de densité tissulaire au sein de la lésion (fig.7)

Figure 7: L'échographie abdominale met en évidence une Iésion échogene en cocarde évoquant
une invagination intestinale aigiie.

Une laparotomie médiane a cheval sur 'ombilic a été réalisée. L’exploration chirurgicale
confirme I'invagination médiogrélique avec souffrance intestinale secondaire a une tumeur
grélique sans signe d’extension locale ni régionale; il est réalisé une résection de Il'anse
invaginée avec rétablissement immédiat de la continuité par une anastomose grélo-grélique
termino-terminale. Les suites postopératoires immédiates sont simples.

L’examen anatomopathologique montre une formation polypoide tubulovilleuse de 2 cm

de grand axe, avec dysplasie de bas grade.

- 16 -
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IV. Observation 4 :

Il s'agit d'une patiente agée de 19 ans, admise aux urgences pour des vomissements
persistants et des douleurs abdominales péri—-ombilicales sans autres signes associés.

L'interrogatoire a retrouvé la notion de crises douloureuses aigues paroxystiques sans
facteurs déclenchants, aggravées deux semaines apres, par la survenue d'un syndrome sub-
occlusif. La patiente a noté un amaigrissement avec appétit conservé. Par ailleurs, il n'y a pas
d'hémorragie digestive ni de fievre.

L'examen physique a objectivé un abdomen légérement distendu, souple, sans masse
palpable. Par ailleurs, il n'y avait pas d'hépatomégalie ni de splénomégalie ou de matité déclive
en faveur d'une ascite. Le reste de l'examen somatique était sans particularités. Le bilan
biologique, en l'occurrence la numération formule sanguine, l'ionogramme, le bilan hépatique et
le bilan de la crase était sans anomalies.

Un cliché radiologique d'abdomen sans préparation a montré quelques niveaux hydro-
aériques de type grélique. Le lavement baryté a objectivé I'arrét du produit de contraste au niveau
du colon ascendant avec un aspect en “pince de homard” en rapport avec un obstacle colique. Le
scanner abdominal a confirmé le diagnostic de l'invagination iléo-colique en montrant une image
caractéristique et pathognomonique dite “image en cible”. Le scanner a objectivé également la
présence d'un processus tumoral du colon ascendant sous forme d'un épaississement de la paroi,
responsable de I'invagination. Devant ce tableau d'invagination iléo-colique sur processus tumoral,
la décision opératoire a été prise et la patiente a été opérée. Sous anesthésie générale, un abord
laparotomique médian a été réalisé permettant d'explorer la cavité abdominale.

L'exploration a confirmé la présence de l'invagination iléo-colique, par ailleurs, il n’y avait
pas de métastases hépatiques ni de carcinose péritonéale. La patiente a bénéficié d'une hémi-
colectomie droite carcinologique avec curage ganglionnaire et anastomose iléotransverse
termino-latérale en un temps (Fig.8). L'ouverture de la piéce a objectivé une masse tissulaire
jaunatre (Fig.9). L'étude anatomopathologique de la piéce opératoire était en faveur d'un

lymphome diffus a grandes cellules de phénotypes B.

-17 -
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Figure 8 : Piece de résection iléo-caecal emportant le segment d’invagination

Figure 9 : Piece opératoire ouverte montant la cause de I'invagination: tumeur coligue

Les suites opératoires étaient simples et apres 4 semaines, la patiente était mise sous
chimiothérapie adjuvante selon le protocole CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine

et la prednisolone) pendant 6 mois.

- 18 -
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V. Observation 5 :

Un homme de 46 ans a été admis aux urgences avec des plaintes de crampes
intermittentes épigastriques et des douleurs abdominales au niveau de I’hypochondre gauche
évoluant depuis 5 jours. La douleur abdominale était associée a des nausées d’intensité
croissante. Il a signalé un appétit normal et aucune notion de perte de poids au cours de l'année
précédente. Il avait également une histoire de dyspepsie récurrente évoluant depuis un an. Il a
subi une appendicectomie ouverte 5 ans auparavant dans un autre hopital.

Lors de I'examen clinique, son abdomen était souple et légerement distendu. Tous les
résultats du bilan biologique étaient dans les limites de la normale. L’ASP était sans anomalie.
Par conséquent, nous avons effectué une tomodensitométrie abdominale qui a révélé une anse
grélique épaissie contenant des éléments vasculaires et une image en cible fortement évocatrice
d'invagination jéjuno-jéjunale. La tomodensitométrie a également révélé I'étiologie (Fig. 10 et

11).

- g ¥

Figure 10: image axiale de la TDM abdominale avec injection du produit de contraste montrant
une anse dilatée de l'intestin gréle compatible avec une possible occlusion de l'intestin gréle et
une image en cible (téte de fleche blanche).

- 19 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

Figure 11: Une image tomodensitométrique coronale montrant une masse bien définie et a faible
densité graisseuse (fleche blanche).

I a été immédiatement emmené au bloc opératoire pour chirurgie d'urgence. Une
laparotomie médiane a été réalisée, confirmant la présence d’une invagination jéjuno-jéjunale et
un polype était palpable. Environ 15 cm de jéjunum a été réséqué, y compris le polype. Une
anastomose termino-terminale a été réalisée.

L’étude anatomopathologique a indiqué un polype angiolipomateux, avec un diameétre
maximum de 2,5 cm et des surfaces graisseuses coupées.

L'évolution postopératoire s'est déroulée sans incident et la patiente a été déclarée

sortante le quatriéme jour postopératoire sans complications.
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VI. Observation 6:

Une femme de 65 ans, sans antécédents particuliers, admise en urgence pour syndrome
occlusif qui date de quatre jours avec des douleurs abdominales diffuses prédominantes au
niveau du flanc et de I’hypochondre droit, des vomissements et un arrét des matiéeres et des gaz.
Le tout évoluant dans contexte de conservation de I’état général.

L’examen physique avait trouvé une patiente fébrile a 38,5°c avec une tension artérielle a
110/70mmHg et un pouls a 82 battements/mn. Présence d’'un météorisme abdominale
asymétrique avec une douleur abdominale diffuse sans défense ni de masse palpable ni d’ascite.
Les orifices herniaires étaient libres. Au toucher rectale, I’'ampoule rectale était vide.

Le bilan biologique était sans anomalie avec des leucocytes a 9600 éléments blanc/mms3,
une hémoglobine a 12,5g/100ml, une urée sanguine a 5,5mmol/l et un taux de prothrombine
a70%. L'abdomen sans préparation a montré des niveaux hydroaériques sur le colon ascendant.
Une échographie abdominale a montré une image typique d’invagination colo-colique en
pseudo-rein avec une double paroi digestive visualisée dans la région de I’angle droit. Une
image endoluminale de 3cm de grand axe, bien limitée était visible au contact du boudin
d’invagination. Le scanner abdominal demandé a confirmé la distension colique importante en
amont d’une invagination (fig.12) sur processus tumoral de densité graisseuse, homogéne, bien
limité de 3 cm de grand axe, intéressant I’angle colique droit.

La patiente a été opérée en urgence avec un abord laparotomique médian. L’exploration
chirurgicale trouvait une dilatation du colon ascendant et du gréle avec un colon transverse de
calibre normale. La palpation de I'angle droit avait trouvé la présence d’'une masse de 6 cm de
diametre correspondant au boudin d’invagination colo-colique. Aprés une désinvagination, on
découvre une tumeur bien arrondie du colon ascendant (Fig.13, 14). Une hémicolectomie droite
a été réalisée avec une anastomose iléo-transverse.

L’examen macroscopique de la piece d’exérése montrait la présence dans le point
d’invagination d’une tumeur ovoide jaune ulcéré en surface sous muqueuse de consistance
molle de 3 cm de grand axe (Fig.15). Histologiquement, il existait une prolifération tumorale

bénigne d’adipocytes matures, siégeant dans la sous muqueuse, refoulant une muqueuse
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ulcérée sans aucun signe de malignité, le tout typique de lipome colique bénin. Le diagnostic

définitif était une invagination colo-colique sur lipome. Les suites opératoires étaient simples.

Figure 12: Coupe scanographique : invagination colique.

Figure 13 : vue macroscopique de la piece opératoire de colectomie droite :
invagination colo-colique.
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Figure 15: a la coupe : tumeur de couleur jaunatre, de composante graisseuse, bien limitée avec

remaniement hémorragigue, muqueuse ulcérée recouverte de fausses membranes
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I. Les données épidémiologiques :

1. La fréquence :

06 cas ont été colligés au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital militaire
Avicenne de Marrakech pour lIA, durant une période de 06 ans allant de Janvier 2014 au Mai
2020.

La fréquence moyenne étant 1 cas par an.

Durant ces 6 ans, 250 occlusions intestinales ont été recensées chez | adulte, dont 06

cas sont causés par I'invagination intestinale (soit 2.4%).

mIA

M Occlusions intestinales

Figure 16: Pourcentage de I'occlusion intestinale causée par I'lIA.

2.L’age :

L’age moyen de nos patients était de 52 ans, avec des extrémes allant de 19 ans a 80
ans, répartis en 4 groupes sur le graphique 2.
La tranche d’age la plus touchée était celle >60 ans, elle correspond a 3 de nos patients

soit 50% des cas.
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>60 ans

40-60 ans

2040ans | ()
0,5 1

B Nombre de cas

15-20 ans

0

Figurel?7: Répartition selon la tranche d’age

3. Le sexe :

Notre série comportait 04 femmes et 02 hommes, soit respectivement des pourcentages

de 66,6% et 33,3%.

On note donc une prédominance féminine avec un sexe ratio de 1/2.

B Hommes M Femmes

Figurel8: Répartition en fonction du sexe.
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Il. Les données cliniques :

1. Le délai du diagnostic :

La durée moyenne d’évolution avant la consultation était de 11,5 jours avec des extrémes
allant de 12 heures a 1 mois.

Dans notre série, I'invagination intestinale aiglie représentait 16,6% des cas. Les formes
subaiglies et chroniques représentaient 83,3% des cas avec 50% de formes subaigiies et 33,3%

de formes chroniques.

Nos résultats se résument comme suivant :
-1 invagination aigue : la durée d’évolution était de 12h.
-3 invaginations subaigles : la durée d’évolution variait entre 4 et 10 jours.

-2 invaginations chroniques.

B Formes aigues
m formes subaigues

= Fomes chroniques

Figure 19: Répartition des malades en fonction de I’évolution des signhes cliniques.
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2. Les signes fonctionnels :

L’ensemble des signes fonctionnels retrouvés chez nos patients sont regroupés dans le

tableau suivant :

Tableau I: la symptomatologie clinigue chez nos patients.

Les signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage de cas
Douleur abdominale 6 100%
Nausée / Vomissement 6 100%
Troubles du transit 5 83,3%
Rectorragie 0 0%

2.1. Ladouleur abdominale :

Elle représentait le signe le plus fréquent. Elle était présente chez tous les patients.

La douleur était percue au niveau de:
-La fausse iliaque droite chez 1 cas.
-Péri-ombilicale chez 1 cas.
-Abdominale diffuse chez 1 patient.
-L’HCD chez 2 cas.

-L’HCG chez un patient.

2.2. Nausée et vomissement :

Tous les patients ont rapporté des vomissements, soit 100% des cas.

2.3. Troubles de transit :

IIs ont été remarqués chez 5 malades (83,3%) de notre série, faits d’un arrét des matiéres

et des gaz chez 4 patients (soit 66,6%) et d’'une constipation chez un malade (soit 16,6%) .

2.4. Rectorragies :

Aucun patient n’a présenté des rectorragies.
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Douleur abdominale

Nausée / Vomissement

0

0%

Troubles du transit

Rectorragie

Figure20: Répartition des patients selon la symptomatologie fonctionnelle.

3. Les signes généraux :

Dans notre série, 2 malades ont présenté une altération de I’état général avec un

amaigrissement non chiffré, soit 33,3% des cas.

1 malade de notre série a présenté une fievre.

Tableau II: Répartition des signes généraux dans notre série.

Les signes généraux Nombre de cas Pourcentage
Amaigrissement 2 33,3%
Anorexie 1 16,6%
Fievre 1 16,6%
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B Nombre M Pourcentage

33,30%

Amaigrissement Anorexie Fievre

Figure 21: Répartition des malades selon les signes généraux

4. Les signes physigues :

L’examen clinique a objectivé une distension abdominale chez 3 malades de notre série,
soit 50 % des cas.

La palpation abdominale a objectivé une sensibilité diffuse chez 2 de nos malades
soit 33,3% des cas.

Aucune masse abdominale n’a été palpée.

Tableau lll: Les données de I’examen physigue

Les signes physiques Nombre de cas Pourcentage
Distension abdominale 3 50%
Sensibilité abdominale 2 33,3%
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B Nombre M Pourcentage

e

Distension abdominale Sensibilité abdominale

Figure 22: Répartition des malades selon les données de I’examen physique

lll. Les données paracliniques :

1. La radiologie :

1.1. La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) :

La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP), faite chez 5 malades, soit 83,3%
des cas.

L’ASP a été I'examen de premiere intention chez les 4 malades admis en urgence.

Elle n’a pas montré de signes spécifiques en dehors d’une distension des anses
intestinales et des niveaux hydro-aériques (NHA) chez 4 malades (soit 66,6% des cas), des
niveaux de type grélique ont été retrouvés chez 3 patients, et de type colique chez un patient.

Elle s’est révélée normale chez un cas.
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1660% ® Normal
== B NHA gréliques
NHA coliques

H Non faite

Figure 23: Résultats de I’ASP dans notre série.

1.2. L’échographie abdominale :

Une échographie abdominale a été réalisée chez 3 de nos patients (50% des cas).
Elle a permis de poser le diagnostic d’'une invagination intestinale chez 2 malades
(soit 33,3% des cas), en objectivant une image de pseudo-rein chez 1 malade et une image en

cocarde chez 1 patient.

Elle a permis d’objectiver également :
oUne image endoluminale de 3cm de grand axe chez 1 cas.
oUn épaississement intestinal au niveau de la fosse iliaque droite et péri-ombilical,

avec des plaques intramurales échogénes hétérogénes chez 1 cas.

Tableau IV: Résultats de I’échographie abdominale

Résultat Nombre de cas | Pourcentage

image typique d’invagination colo-colique en pseudo-rein avec )

] . 1 patient 16,6%
une image endoluminale de 3cm de grand axe
un épaississement intestinal au niveau de la fosse iliaque droite
et péri-ombilical, avec des plaques intramurales échogeénes 1patient 16,6%
hétérogénes
Masse digestive de I’hypogastre avec i

1 patient 16,6%

aspect en cocarde
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H Image en cocarde
B Image de pseudo rein

Non concluante

Figure 24: Résultats de I’échographie abdominale

1.3. Latomodensitométrie (TDM) :

La TDM abdominale, faite chez tous les patients, a permis de poser diagnostic de

I'invagination intestinale dans 100% des cas, et a objectivé un diagnostic étiologique chez 4

patients soit 66,6% des cas.

Elle a montré les différents aspects retrouvés dans le tableau ci-dessous:

Tableau V: Résultats scanographiques des malades de notre série

Cas

Résultats de la TDM

Invagination de lI'iléon terminal avec une dilatation intestinale en amont, sans niveau
hydro-aérique, ou des signes de souffrance pariétale de l'intestin (Image en cible)

2 Invagination intestinale aigué grélo-grélique.
Une disparité de calibre mediogrélique avec un aspect multi stratifié de I'invagination avec
3 une image de densité tissulaire au sein de la lésion.
Invagination iléo-colique en montrant une image caractéristique et pathognomonique dite
4 “image en cible”. Le scanner a objectivé également la présence d'un processus tumoral du
colon ascendant sous forme d'un épaississement de la paroi, responsable de I'invagination.
Anse épaissie de l'intestin gréle contenant des éléments vasculaires et une image en cible
5 fortement évocatrice d'invagination jéjuno-jéjunale sur masse bien définie et a faible densité
graisseuse
6 Distension colique importante en amont d’une invagination sur processus tumoral de

densité graisseuse, homogéne, bien limité de 3 cm de grand axe, intéressant I’'angle
colique droit.

- 33 -




L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

Tableau VI: Les types d’invagination précisés par la TDM

Type d’invagination Nombre Pourcentage

o iléo-iléale 1 16,6%
Entérique

jéjuno-jéjunale 2 33,3%

Colique colo-colique 1 16,6%

] iléo-coeco-colique 1 16,6%

Mixte . )
iléo-colique 1 16,6%

B Entérique M Colique ® Mixte

Figure 25: Les types d’invagination précisés par la TDM dans notre série.

M Polype Mlipome M Processustumoral M aucune étiologie détectée

Figure 26: Les diagnostics étiologiques évoqués a la TDM abdominale
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1.4. Le lavement baryté :

Un seul malade de notre série a bénéficié d’'une exploration par le lavement baryté. Il a
objectivé I'arrét du produit de contraste au niveau du colon ascendant avec un aspect en “pince

de homard”.

1.5. Le transit oeso-gastro-duodénal (TOGD) :

Aucun malade de notre série n’a bénéficié d’un transit oeso-gastroduodénal.

1.6. Le transit du gréle (TG) :

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’'une exploration par le transit du gréle

2. L’endoscopie :

L'indication d’un diagnostic endoscopique n’a été posée chez aucun de nos patients.

3. Signes biologiques :

Un bilan biologique standard a été réalisé chez tous nos patients dans le cadre du bilan

préopératoire:

3.1. Numération formule sanguine (NES) :

Elle a objectivé :
-Une hyperleucocytose modérée chez 2 malades; soit dans 33,33% des cas.
-Une anémie chez 2 patients (33,33%) : Les valeurs d’hémoglobine étaient comme

suit 9,3g/dl et 7g/dl. Cette anémie est hypochrome microcytaire.

3.2. lonogramme :

Il a révélé les anomalies suivantes :
-une hypokaliémie a 2,8mmol /L expliquée par une insuffisance rénale chez une

patiente soit 16,66% des cas.
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3.3. CRP

Une élévation de la CRP a 10mg/L a été notée chez une patiente.

3.4. TP/TCK :

Ont été corrects chez tous les malades de notre série.

IV. Le traitement :

4 malades ont été opérés en urgence et 2 en différé, tous sous anesthésie générale.

1. Les voies d’abord :

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’une laparotomie avec une incision

médiane a cheval sur I’ombilic.

Le type de la chirurgie a été déterminé en fonction du site, la taille, la cause et de la

vitalité de I'intestin invaginé.

2. L’exploration chirurgicale :

Au cours de I’exploration chirurgicale, 3 invaginations intestinales de type entérique ont
été observées (soit 50% des cas).
L'invagination iléo-colique a été retrouvée chez 2 malades (soit 33,3% des cas).

Un malade de notre série a présenté une invagination colo-colique (soit 16,6% des cas).

Durant I’exploration chirurgicale, on a retrouvé :
e Nécrose de la portion invaginée et du caecum avec une lymphadénopathie

mésentérique satellite chez un malade soit 16,6%.
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3. Les gestes opératoires :

Le geste opératoire est variable selon les cas, en effet :

-Une résection intestinale segmentaire du gréle avec une anastomose a été réalisée
chez 3 malades.

-Une résection iléo-caecale a été réalisée en enlevant les segments ischémiques, avec
une anastomose iléocolique immédiate et un drainage abdominal sur invagination
iléo-caecale.

-Une hémi-colectomie droite carcinologique avec curage ganglionnaire et anastomose
iléotransverse termino-latérale en un seul temps chez un patient présentant une IIA
iléocolique

-Une désinvagination a été pratiquée permettant de découvrir une tumeur bien
arrondie du colon ascendant. Ainsi, une hémicolectomie droite a été réalisée avec

une anastomose iléo-transverse chez un patient avec llA colo-colique sur lipome.

Toutes les résections ont été réalisées avec une restauration immeédiate de la continuité

intestinale.
Tableau VII: Les différents gestes opératoires réalisés dans notre série.
Gestes opératoires Nombre Pourcentage
Une résection intestinale segmentaire du gréle 3 50%
Une hémicolectomie droite 2 33,3%
Une résection iléo-coecale 1 16,6%

4. Les résultats :

4.1. Morbidités :

Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.

4.2. Mortalité :

Aucun cas de décés postopératoire n’a été mentionné dans notre série.
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V. Anatomie pathologique :

L’examen anatomopathologique des pieces opératoires a identifié [’étiologie de

I’invagination intestinale dans les 06 cas (100%).

Tableau VIII: Répartition des cas selon I’étiologie de I'invagination intestinale et son type.

, Nombre de cas Pourcentage Type
Résultat ’ L
N=6 % d’invagination
.g § Polype 2 33,3% Jéjuno-jéjunales
% g“ Lipome 1 16,6% Colo-colique
9 5 8| Adénomyome 1 16,6% lléo-caecale
3 8| Lymphome 1 16,6% lléo-colique
D C
L B Tumeur stromale gastro- , ,
w O gl . . g 1 16,6% lléo-iléale
9 B g| intestinale

M Les étiologies malignes M Les étiologies bénignes

Figure 27: Répartition des malades selon la nature des Iésions

VI. Le traitement adjuvant :

Une chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 1 de nos patients qui a été adressé au

service d’oncologie pour prise en charge.
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. Limites et contraintes de I’étude :

Des difficultés liées au caractere rétrospectif de notre étude ont été rencontrées.

Il s’agissait de :
- perte de données, surtout les résultats des examens paracliniques
—-comptes rendus opératoires incomplets

- perte de cahiers d’observations

Il. Rappel anatomique :

Les intestins constituent un tube allant du pylore a I’anus et comprenant deux parties

morphologiquement différentes : le gréle et le célon.

1. L’intestin gréle :

Le gréle est un segment du tube digestif mesurant 7m de long, a peu pres cylindrique
allant du pylore au colon. On lui distingue 2 principales parties : le duodénum qui est
relativement fixe, et I’ensemble formé par le jéjunum et I'iléum qui est mobile.

Le duodénum forme un anneau, divisé en 4 portions, enroulé autour de la téte et du col
du pancréas. Du fait de sa fixité il n’est pas le siege d’invagination intestinale.

La proximité du gréle avec I'estomac comparativement au cblon qui est en situation
basse est responsable dans les pathologies occlusives, comme c’est le cas dans I'llA, d’une
apparition précoce des vomissements (avec retentissement sur I’état général) et tardive de
I’AMG. De méme dans I'llA les rectorragies sont plus tardives et peu fréquentes si I'invagination
intéresse uniquement le gréle et le boudin d’invagination n’est pas percu au toucher rectal.

En outre la levée d’une occlusion du gréle par lavement thérapeutique est plus difficile

que dans le cas du colon du fait de sa situation haute.

- 40 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

1.1. Configuration extérieure du jéjunum et de I’iléum

Le jéjunum et I'iléum constituent un segment s’étendant de I’angle duodénojéjunal a la
jonction iléo-caecale. Avec une longueur de 6,5m pour un calibre variant de 2 a 3cm, ils
représentent les 3/5 du gréle.

IIs décrivent 15 a 16 flexuosités appelés anses intestinales. Chaque anse a la forme d’un
« U » dont les branches plus ou moins paralléles sont en contact 'une avec I'autre ; elle présente
2 faces convexes, un bord libre et un adhérent le long duquel le péritoine se continue avec le
mésentere.

Il y'a 2 groupes d’anses intestinales : un groupe supérieur formé d’anses horizontales,

c’est le jéjunum, et un groupe inferieur d’anses verticales constituant I’iléum.

1.2. Fixité du jéjunum et de I’iléum :

Les anses intestinales sont appendues au mésentere qui est fixé a la paroi abdominale

postérieure.

1.3. Rapports des anses intestinales :

Les anses intestinales forment une masse occupant |’espace central de la cavité
abdominale. Cette masse répond :

e en arriere a la paroi abdominale postérieure, aux gros vaisseaux pré vertébraux, a la

partie sous méso-colique du duodénum, aux reins et aux ureteres

e en avant au grand omentum et a la paroi abdominale antérieure

e en haut au cbélon et méso-colon transverse

e en bas au célon ilio-pelvien et aux organes du petit bassin

e a gauche au cblon descendant et a la paroi abdominale latérale gauche

e a droite au caecum, au c6lon ascendant et a la paroi abdominale latéraledroite.
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1.4. Configuration interne du gréle

On retrouve au niveau de la muqueuse jéjunale et iléale :

e des villosités qui sont des saillies filiformes trés courtes visibles a la loupe ; elles
donnent un aspect velouté a la muqueuse

edes replis disposés perpendiculairement a Il'axe de [lintestin appelés valvules
conniventes ; ces valvules diminuent en nombre et en dimension du duodénum au c6lon

e des follicules clos qui sont de petits amas lymphoides arrondis, blanchatres et saillants.
IIs se disposent parfois sous forme de plaques appelées plaques de Peyer. Ces plaques
sieégent particulierement dans la deuxieme moitié du jéjuno-iléon et le long du bord

libre de I’'intestin.

1.5. Constitution

La paroi du jéjunum et de I'iléum est constituée de 4 tuniques superposées qui sont de
dehors en dedans :
e une séreuse
e une musculeuse formée d’une couche superficielle de fibres longitudinales et profonde
de fibres circulaires
e Une sous muqueuse mince, lame de tissu cellulaire lache

e Unhe muqgueuse

1.6. Vascularisation et innervation

—L’irrigation jéjunale et iléale est assurée par les branches intestinales de I'artére
mésentérique supérieure. Ces branches s’anastomosent en arcade et se terminent par les
artéres droites. Cette vascularisation est illustrée par la figure 28.

—Les veines sont disposées comme les artéres et se jettent dans la veine mésentérique
supérieure.

—Les Ilymphatiques vont directement au groupe juxta-intestinal des ganglions

mésentériques supérieurs ou au groupe intermédiaire. Ces 2 groupes communiquent
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entre eux-mémes et avec le groupe central dont les efférents aboutissent enfin au tronc
lombaire gauche ou dans la citerne du chyle, soit directement, soit par I'intermédiaire des
ganglions pré et latéro-aortiques gauches.

—Les nerfs du jéjunum et de I'iléum viennent du plexus mésentérique supérieur qui

provient lui-méme du plexus solaire.

Arbeg hépatique commung Arbees phringues infingures droiee et gauche
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Figure 28: Vascularisation de |’'intestin gréle

- 43 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

2. Le coOlon

C’est la partie la plus volumineuse des intestins. Le c6lon s’étend de la jonction iléo-
colique ou iléo-caecale au rectum. Il comprend le caecum, le cOlon ascendant, le colon
transverse, le cblon descendant et le coOlon ilio-pelvien qui se continue avec le rectum.
L’ensemble forme un cadre autour des anses gréles, le cadre colique. Sa longueur est d’environ
1,5m pour un diameétre variable du caecum a I'anus : 7-8cm au cblon ascendant, 5cm au c6lon
transverse, 3-5cm au colon descendant et iliaque, plus de 3cm au c6lon pelvien.

Le cblon est parcouru dans toute sa longueur par des bandelettes musculaires
longitudinales au nombre de trois du caecum au co6lon descendant et de 2 au cblon ilio-pelvien.
Dans l’intervalle des bandelettes se présentent des bosselures séparées par des sillons
transversaux ; ces bosselures disparaissent au voisinage du rectum.

Il est constitué de 4 tuniques comme le gréle : une séreuse dont la disposition varie avec
chaque segment ; une musculeuse ; une sous muqueuse et une muqueuse qui est sans villosité

ni valvule conniventes mais soulevée par des replis appelés crétes ou valvules coliques.

2.1. Description

a. Lecaecum
Il a la forme d’un sac ouvert en haut situé habituellement dans la fosse iliaque droite
(FID). Sa limite supérieure répond a lorifice iléo-colique. Le caecum présente une face
antérieure, une face postérieure, une face externe et une interne sur laquelle s’implante
I’lappendice vermiforme ; une extrémité supérieure qui se continue avec le célon ascendant et

une extrémité inferieure ou fond.

b. le c6lon ascendant
Il communique avec I'iléum au niveau de l'orifice iléo-colique ou iléocaecal muni de la

valvule du méme nom ou valvule de Bauhin.
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c. le cblon transverse

Il est lié au précédent par I’angle colique droit ou angle hépatique. Il comprend une partie

droite relativement fixe représentant le 1/3 de sa longueur et une partie gauche mobile.

d. le c6lon descendant

Il débute au niveau de I'angle gauche ou splénique du cblon et se termine en regard de la

créte iliaque.

e. le colon ilio-pelvien

C’est le segment qui s’étend de la créte iliaque gauche a la 3e vertébre sacrée ou il se
continue avec le rectum. Sa premiére portion, qui est fixe, est le cb6lon iliaque et la seconde,
mobile, le c6lon pelvien ou anse sigmoide.

En pratique chirurgicale on subdivise le cadre colique en 2 parties : le c6lon droit qui va
du caecum aux 2/3 droits du colon transverse et le c6lon gauche regroupant le 1/3 gauche du

transverse, le colon descendant et le colon iliopelvien.

2.2. Moyens de fixité du cblon

Il s’agit :
—du méso colon par lequel le célon est appendu a la paroi abdominale postérieure
—des ligaments phrénico-coliques fixant les angles coliques au diaphragme
—du grand omentum (épiploon) reliant le c6lon transverse a I’estomac
—et des fascias de Toldt droit et gauche qui fixent respectivement le célon ascendant

et le c6lon descendant a la paroi abdominale postérieure.
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2.3. Vascularisation et innervation

—Le colon droit est irrigué par les artéres colique droite, colique moyenne et iléo-
colique qui proviennent de la mésentérique supérieure (voir fig.29). Les arteres
caecales antérieure et postérieure, branches de I'artere iléo-colique, irriguent le
caecum.

—Les artéres coliques gauches ascendante et descendante (divisée en 3 artéres
sigmoides), branches de la mésentérique inferieure, irriguent le célon gauche. Ces
vaisseaux s’anastomosent entre eux pour former une arcade artérielle paracolique.

—Les veines coliques se drainent dans la veine porte par les veines mésentériques
supérieure pour le colon droit et inférieure pour le c6lon gauche. Le drainage des
veines caecales dans la mésentérique supérieure se fait via la veine iléo-colique.

—Les lymphatiques du cblon vont successivement ou en sautant certains relais, aux
ganglions épicoliques, aux ganglions para-coliques et aux ganglions intermédiaires
et principaux placés le long des artéres coliques. Les lymphatiques du caecum
particulierement, se jettent dans les chaines iléocoliques.

—Le coblon droit est innervé par le plexus mésentérique supérieur et le colon gauche
par le plexus mésentérique inférieur. Les plexus caecaux proviennent du plexus
mésentérique supérieur. Il existe en outre une innervation intrinseque liée au
systéme sympathique et parasympathique ; elle est assurée par les plexus

d’Auerbach et de Meissner.
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Figure 29: vascularisation artérielle du c6lon

lll. Aspects épidémiologiques

1. La fréguence:

Les invaginations intestinales sont relativement rares chez I'adulte. Elles représenteraient
2 2 4 % des occlusions intestinales de I'adulte (8).

Une étude faite a Fés a retrouvé 19 cas sur une période de 4 ans soit 3cas/an (9). Une
autre a Rabat a rapporté un nombre de 21 cas sur une période de 16 ans, soit 1,3 cas/an (10).
Dans notre série, nous avons colligé 06 cas sur une période de 06 ans, soit 1 cas/an.

Ce résultat est proche de celui rapporté par d’autres auteurs (7,10,11). Alors que

certains (2,12-15) ont rapporté un nombre plus élevé de cas par an.

- 47 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

Cette fréquence relativement basse dans notre contexte s’explique par le faite qu’un
certain nombre de patients est opéré soit au CHU Mohammed VI, soit dans les autres hopitaux

de la région de Marrakech.

Tableau IX: Comparaison de I'incidence de I’invagination intestinale de I’adulte avec

les séries de la littérature

Auteur Pays Nombre de cas Incidence
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 19cas/7ans 2,7/an
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 21cas/16ans 1,31/an
Maghrebi H(11) Tunisie 8cas/9ans 0,88/an
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas/6ans 5/an
Traoré D(16) Mali 41cas/29ans 1,41 /an
Alexis A (13) Les états unies 22cas/10ans 2,2/an
Zubaidi A(17) Canada 22cas/12ans 1,83 /an
Hanan B(7) Brésil 16cas/18ans 0,88/an
Barussaud M(18) France 44cas /26 ans 1,69/an
Gomes A (19) Portugal 16cas/10ans 1,6/an
Ozogul B(20) Turquie 31cas/20ans 1,55/an
Honjo H(14) Japon 44cas/17ans 2,58/an
Gupta V(15) Inde 27cas/5ans 5,4/an
Notre série Maroc (Marrakech) 06cas/6ans 1/an

2. L’age:

Il est difficile de trouver un age prédominant (14,19), méme si I’dge moyen des
différentes séries publiées se situe entre 35 et 50 ans avec des extrémes allant de 15 ans a 93
ans (7,9,11,15,16).

Dans notre série, | "dge moyen est de 52 ans, avec des extrémes allant de 19 ans a 80 ans.

Traoré (16) au Mali, Gupta (15) et Ozogul (20), ont rapporté des moyennes d’age moins
élevées soit respectivement 35,2 ; 37 et 37,9 ans.

Tandis que notre résultat est proche de celui rapporté par Barussaud (18) et Hanan (7),

qui correspond respectivement a 51 et 49 ans.
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Tableau X: Répartition de I’'invagination intestinale aigue selon I’age

Auteur Pays Nombre de cas Moyenne d’age
Benkoukous E (9) Maroc (Fées) 19cas 41 ans
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 21cas 45,7ans
Maghrebi H(11) Tunisie 8cas 48 ans
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas 37,5 ans
Traoré D(16) Mali 41cas 35,2 ans
Alexis A (13) Les états unies 22cas 48 ans
Zubaidi A(17) Canada 22cas 57,1 ans
Hanan B(7) Brésil 16cas 49 ans
Barussaud M (18) France 44cas 51 ans
Ozogul B(20) Turquie 31cas 39,7 ans
Honjo H(14) Japon 44cas 70 ans
Gupta V(15) Inde 27cas 37 ans
Notre série Maroc (Marrakech) 06¢as 52 ans

3. Le sexe:

La prédominance féminine

communément retrouvée dans les séries mondiales (7,9-

11,14,15,17,20) a été retrouvé dans notre série ou on note une prédominance féminine de I'llA

de I'adulte avec un sexe ratio de 1/2.

D.Traoré (16) a noté une prédominance masculine dans son étude.

Il existe également, dans la littérature quelques séries qui ont trouvé une distribution

égale entre les deux sexes (12).
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Tableau XI: Répartition des porteurs de I’'invagination intestinale aigue chez I’adulte selon

le sexe.
Auteur Pays Nombre de Sexe masculin ,Se?(e. Sexe ratio

cas féminin
Benkoukous E (9) Maroc (Fés) 19cas 9 10 1,1
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 21cas 13 18 0,72
Maghrebi H(11) Tunisie 8cas 3 5 0,6
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas 15 15 1
Traoré D(16) Mali 41cas 30 11 2,72
Zubaidi A(17) Canada 22cas 9 16 0,69
Hanan B(7) Brésil 16cas 6 10 0,6
Ozogul B(20) Turquie 31cas 10 21 0,47
Honjo H(14) Japon 44cas 20 24 0,83
Gupta V(15) Inde 27cas 8 19 0,42
Notre série Maroc (Marrakech) 06cas 2 4 0,5

IV. Aspects cliniques :

1. Mode de début :

Le mode de présentation calculé a partir de la durée d’évolution des symptomes a été

regroupé en aigué (durée inférieure ou égale a 3 jours), subaigué (4-14 jours) et chronique (plus

de 14 jours).

Le mode évolutif est habituellement subaigu voire méme chronique, s’étalant sur

plusieurs semaines voire des mois. Les formes aigués, plus rares, sont souvent I’apanage des

invaginations entéro-entérales (21).

Dans notre série, la durée moyenne d’évolution de I’histoire clinique avant la consultation

était de 11,5 jours avec des extrémes allant de 12 heures a 1 mois.

D.Traoré (16)

jours.

a rapporté une durée moyenne d’évolution proche de la notre soit 15

Lebeau (8) explique dans son étude que la durée moyenne d’évolution de I'histoire

clinique était de 6 jours avec des extrémes de 2 a 21 jours.
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Le temps moyen de consultation selon Dr Maurice (12) était de 6,7 jours. L’installation de
la symptomatologie a été brutale chez 22 cas (66%) et progressive dans 08 cas (26,6%).

Dr Benkoukous (9) a noté une durée moyenne d’évolution de I’histoire clinique de 33.91
jours avec des extrémes allant de 2 jours a 1 an.

Dans l'article de synthese d'Azar (22), la durée moyenne entre le début des symptomes et
la consultation était de 37,4 jours (intervalle de 1 a 365 jours).

La durée des symptomes était plus longue chez les patients présentant des lésions

bénignes et entériques que chez ceux présentant des Iésions malignes et coliques.

2. Signes fonctionnels :

Les signes cliniques classiques d’lIA, comprenant la triade associant douleurs
abdominales paroxystiques, diarrhée sanglante et masse palpable a I’examen, sont retrouvés
chez I’enfant mais ne sont que trés rarement présents chez I'adulte. La triade a été retrouvée
chez 9,8% des cas sur une série portant sur 41 patients pris en charge chirurgicalement pour
une invagination digestive (23).

En effet, chez I'adulte, la présentation est souvent aspécifique avec des symptdomes
pouvant évoluer sur un mode chronique, comportant nausées, vomissements, constipation,
amaigrissement ou encore simple distension abdominale (24) . Lorsque l'invagination coexiste
avec une lésion maligne, les symptomes peuvent également inclure une perte de poids, un

méléna ou une masse abdominale palpable (25).

2.1. Douleur abdominale :

C’est le signe le plus constant, a type de colique abdominale paroxystique plus ou moins
violente, d’installation brutale ou progressive.
La caractéristique la plus importante de la douleur est sa nature périodique et

intermittente, ce qui rend le diagnostic insaisissable et explique le retard diagnostique (26).
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Elle peut siéger a n'importe quel niveau de I'abdomen. A droite au niveau de la fosse
iliaque droite simulant une appendicite ; péri-ombilicale, parfois épigastrique. Le plus souvent
c’est une douleur généralisée a tout I'abdomen, avec des irradiations multiples pouvant égarer le
diagnostic.

Dans notre série, la douleur abdominale a été retrouvée chez tous nos malades,
soit 100%.

Le pourcentage retrouvé dans notre étude est identique a celui rapporté par la majorité

des auteurs.

Tableau XIlI: Pourcentage des cas avec les douleurs abdominales selon les séries.

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 19 100%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 20 95,2%
Maurice Z(12) Burkina Faso 30 100%
Traoré D(16) Mali 41 100%
Alexis A (13) Les états unies 19 86%
Zubaidi A(17) Canada 19 86,4%
Hanan B(7) Brésil 16 100%
Gomes A (19) Portugal 15 93,7%
Ozogul B(20) Turquie 31 100%
Honjo H(14) Japon 24 54,5%
Notre série Maroc (Marrakech) 6 100%

2.2. Les vomissements :

Les vomissements constituent un des principaux symptoémes rapportés par les patients et
se classent en deuxiéme position aprés la douleur abdominale.

Les vomissements accompagnent volontiers la douleur abdominale, et font partie
intégrante du syndrome occlusif. lls sont souvent remplacés au début par des nausées.

Les vomissements sont d’autant plus précoces que l’invagination est haut située. Leur
caractere se modifie dans le temps : d’abord alimentaires, puis bilieux, pour devenir tardivement
fécaloides (27). Parfois ils sont sanglants avec des hématémeéses dans les invaginations jéjuno-

gastriques(28).
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Dans notre série, les vomissements ont été constatés chez tous nos malades, soit 100%
des cas.

Ce résultat est proche a celui de Ahsino (10) et Traoré (16), qui ont constaté les
vomissements dans 90% et 88% de leurs malades respectivement. Tandis que Honjo H (14) n’a

rapporté ce symptome que chez 22.7% de ses malades.

Tableau XIlII: Pourcentage des cas de vomissements selon les séries

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 14cas 75%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 19cas 90%
Maghrebi H(11) Tunisie 5cas 62,5%
Maurice Z(12) Burkina Faso 19cas 63,3%
Traoré D(16) Mali 36cas 88%
Alexis A (13) Les états unies 12cas 52%
Zubaidi A(17) Canada 13cas 59%
Hanan B(7) Brésil 10cas 62,5%
Ozogul B(20) Turquie 22cas 70,9%
Honjo H(14) Japon 10cas 22,7%
Notre série Maroc (Marrakech) 06¢cas 100%

2.3. Les troubles du transit :

Leur expression est variable, il peut s’agir d’'un arrét des matiéres et des gaz dans les
occlusions aigues, une constipation chronique, une alternance de diarrhée constipation ou une

diarrhée banale trompeuse (28).

a. Diarrhée :

Le plus souvent, il s’agit d’une diarrhée glairo-sanglante, dont I’évolution peut étre
prolongée ou intermittente par des poussées entrecoupées de rémission. Elle peut parfois étre
banale et trompeuse (10).

Dans notre série, ce symptome n’a été rapporté chez aucun de nos malades. Ce résultat

concorde bien avec celui trouvé par certains auteurs tel que Maghrebi (11) et Maurice (12).
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Tableau XIV : pourcentage des patients présentant une diarrhée selon les séries

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 4 19,1%
Maghrebi H(11) Tunisie 0 0%
Maurice Z(12) Burkina Faso 1 3,3%
Alexis A (13) Les états unies 5 25%
Hanan B(7) Brésil 4 25%
Gomes A (19) Portugal 4 25%
Honjo H(14) Japon 8 18,8%
Notre série Maroc (Marrakech) 0 0%

b. Constipation :
C’est un symptéme peu fréquent, retrouvé généralement chez les patients qui présentent
un tableau chronique.
1 malade de notre série, soit 16,6 %, a présenté une constipation. Ce qui est comparable

a la série de Hanan (7) et Rehman (29).

Tableau XV: Pourcentage des patients présentant une constipation selon les séries.

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 7 33,3%
Maghrebi H(11) Tunisie 2 25%
Hanan B(7) Brésil 3 18,75%
Gomes A (19) Portugal 2 12,5%
Rehman(29) Pakistan 3 16%
Notre série Maroc (Marrakech) 1 16,6%

c. Alternance diarrhée-constipation :

Elle entre généralement dans le cadre des symptomes liés a I'affection causant
I'invagination, et particulierement une étiologie tumorale maligne(27).

Ce symptome n’était présent chez aucun de nos patients.

Dr Traoré (16) et dr Sebti (28) ont décrit ce symptome chez 17,1% et 8,33% des patients

respectivement.
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d. Arrét des matiéres et des gaz :

S’observe dans les formes chirurgicales d’emblée (14 a 20 %), qui empruntent les signes
d’une occlusion intestinale aigue (27).
C’est le trouble de transit le plus fréquent selon les séries de la littérature.

Dans notre série, ce symptome était présent chez 4 de nos malades, soit 66,6%.

Tableau XVI: Pourcentage des patients présentant un arrét des matiéres

et des gaz selon les séries.

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 7 36,8%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 6 28,6%
Maurice Z(12) Burkina Faso 18 60%
Traoré D(16) Mali 25 61%
Hanan B(7) Brésil 6 37,5%
Barussaud M(18) France 15 34%
Gomes A (19) Portugal 5 31,3%
Notre série Maroc (Marrakech) 04 66,6%

2.4. Rectorragies :

En dehors du saignement en provenance de la tumeur responsable, les rectorragies au
cours de lI'invagination intestinale peuvent avoir deux significations :
—II peut s’agir d’un saignement dans la lumiere intestinale correspondant a des
phénomeénes ischémiques, par la striction des vaisseaux mésentériques.
—Des phénomenes vasomoteurs locaux d’origine neurovégétative inhérents a la

maladie invaginante.

Selon la plupart des auteurs, ce signe précieux est rarement rencontré chez I'adulte.
Dans notre série, la rectorragie n’a été noté chez aucun malade.
Notre résultat concorde avec celui de Maghrebi (11). Par contre, Zubaidi (17) et Ozogul

(20) ont décrit des pourcentages plus élevés : 51,6% et 27,3%.
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Tableau XVII : Pourcentage des patients présentant des rectorragies selon les séries.

Auteur Pays Nombre de cas Incidence
Benkoukous E (9) Maroc (Fées) 1 5,3%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 3 14,3%
Maghrebi H(11) Tunisie 0 0%
Maurice Z(12) Burkina Faso 9 30%
Traoré D(16) Mali 11 27%
Alexis A (13) Les états unies 1 4%
Zubaidi A(17) Canada 3 27,3%
Hanan B(7) Brésil 5 31%
Barussaud M(18) France 5 11,36%
Gomes A (19) Portugal 1 6,3%
Ozogul B(20) Turquie 16 51,6%
Honjo H(14) Japon 6 13,6%
Notre série Maroc (Marrakech) 0 0%

3. Les signes généraux :

Parmi les signes généraux décrits, on retrouve l'altération de I'état général faite
essentiellement d’une perte de poids et d’une anorexie. Elle est majorée par I'anémie qui est
secondaire aux différents signes fonctionnels.

Ces deux signes sont généralement retrouvés chez les patients atteints d’une lésion
organique. Par conséquent, la présence d'une perte de poids ou une anémie doit alerter les
chirurgiens de suspecter une tumeur maligne (30).

Des troubles hydro-électrolytiques (déshydratation, hyponatrémie ) et hémodynamiques (
hypotension) ont été retrouvés chez le patients présentant un lIA. Et ce a cause des saignements
digestifs, vomissements et diarrhées.

Dans notre étude, l'amaigrissement et l'anorexie ont été observés chez 2 et 1 de nos
malades, respectivement. Ce qui peut étre expliqué par la cause maligne chez ces malades.

Maurice (12), Ozogul (20) et Honjo (14) ont décrit une altération de I’état général chez

respectivement 26,7%, 9,6% et 4,5% des cas.
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Une anémie clinique et une fievre étaient notées respectivement dans 33,3% et 16,6% des
cas dans notre série.

La fievre est un signe rare et non spécifique retrouvé chez 6 a 10% des cas. Elle est liée a
la pullulation microbienne due a la stase provoquée par I'obstruction intestinale. De méme des
pathologies pré existantes comme les gastroentérites peuvent justifier ces cas d’hyperthermie.

Des auteurs tels que Zubaidi (17), Traoré (16), Ozogul (20) et Lebeau (8) ont noté des cas

d’hyperthermie dans 4,5% , 9%, 12,9% et 20% des cas respectivement.

4. Les signes physiques :

4.1. L’inspection :

On peut trouver a I'inspection un ballonnement abdominal. C’est un signe inconstant qui
peut faire partie du tableau d’un syndrome occlusif a localisation basse. La distension
abdominale est d’'importance variable selon le mode évolutif de I'invagination.

Dans notre série, la distension abdominale a été constatée chez 3 malades, soit 50% des

cas.
Tableau XVIII : La fréquence de la distension abdominale dans la littérature et notre série.
Série Nombre de cas Pourcentage

Ahsino (10) 8 38%

Hanane (7) 6 37,5%

Honjo (19) 4 9.1%

Notre série 3 50%

On note que notre résultat reste supérieur a celui retrouvé dans la majorité des autres

séries.

4.2. La palpation :

La constatation a I’examen physique du malade d’'une masse abdominale est un signe de

grande valeur, en particulier si elle apparait de siege et de consistance différents au cours
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d’examens répétés. Une fois sur deux en moyenne lorsqu’on est appelé a voir le malade en
pleine crise, si le pannicule adipeux et le ballonnement abdominal ne sont pas trop importants,
et si le relachement musculaire de la paroi est suffisant, on sentira la tuméfaction
correspondante au boudin d’invagination .On le cherchera soigneusement en décubitus latéral
droit et gauche, en décubitus dorsal et en position de Trendelenburg (2,31,32).

La palpation sous anesthésie générale juste avant l'opération a souvent permis la
détection d’une masse abdominale jusque la non percue, manceuvre a ne pas négliger car elle
simplifie I’exploration chirurgicale.

A noter, qu’il ne faut pas confondre la masse correspondante au boudin d’invagination,
avec une masse liée a I’affection étiologique (tumeur maligne ou bénigne) (33,34).

Le boudin d’invagination se présente a la palpation sous forme d’'une masse douloureuse,
mobile, de siege variable selon le type anatomique de [l’invagination, de forme allongée,
cylindrique et de consistance ferme et élastique.

L’existence d’un ballonnement abdominal important, ou d’une défense peut géner la
palpation du boudin.

Barussaud (18) a constaté qu'une masse abdominale palpable a été retrouvée chez 47%
des patients ayant une lésion colique et 14% des patients avec une lésion entérique.

L'examen abdominal dans I’étude d’Ozogul (20) a révélé divers degrés de sensibilité
abdominale dans les différents quadrants de I'abdomen. Une défense musculaire et une
sensibilité au rebond ont été trouvées chez 13 patients (41,9%). Alors qu’une masse palpable a
été détectée sur I’examen abdominal de trois patients (9,6%).

La masse abdominale correspondant au boudin d’invagination est présente dans 24 a

42%, mais sa fréquence reste variable suivant les séries, du fait de son caractere fugace(7,23).
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Tableau XIX : Pourcentage des masses abdominales selon les séries

Auteur Pays Nombre de cas Pourcentage
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 1 5.3%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 6 28.6%
Maghrebi H(11) Tunisie 3 37 .5%
Maurice Z(12) Burkina Faso 11 36.7%
Traoré D(13) Mali 24 58.5%
Zubaidi A(15) Canada 2 9.1%
Hanan B(7) Brésil 10 62.5%
Barussaud M (16) France 11 47%
Ozogul B(18) Turqguie 3 9.6%
Honjo H(19) Japon 5 11.4%
Gupta V(20) Inde 5 18%
Notre série Maroc (Marrakech) 0 0%

4.3. Le toucher rectal :

Complément indispensable a tout examen de I'abdomen, il prend sa valeur dans les
invaginations coliques basses, colo-sigmoido-rectales. Il permet d’objectiver un saignement
digestif lorsque le doigtier revient souillé de sang, qui est un excellent signe de souffrance
intestinale (31). Il permet également de percevoir la téte du boudin sous forme d’un énorme «
col utérin » centré par un petit orifice, regardant vers la convexité sacrée, coiffé le plus souvent
par la tumeur responsable (28).

Tout dépend de la longueur de I’invagination et de son siege; ainsi une invagination peut
rester inaccessible au toucher rectal si elle s’arréte au niveau de la charniére recto-sigmoide,
nécessitant une rectoscopie. Par contre, le boudin peut s’extérioriser par I’anus dans les variétés
colo-anales ou le toucher rectal permet de la différencier du prolapsus rectal.

L’invagination colo-rectale extériorisée par I'anus chez I'adulte est inhabituelle et
guelques cas ont été rapportés dans la littérature mondiale, dont les plupart ont été secondaires
a une tumeur tel qu’un lipome, un carcinome ou un adénome villeux (35).

Elle pose souvent le probléeme du diagnostic différentiel avec un grand polype ou un

prolapsus rectal (36).
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Les chirurgiens doivent étre conscients de la possibilité de ce type d'invagination devant
une tumeur rectale inhabituelle chez un patient avec une occlusion intestinale car un retard de
diagnostic peut assombrir le pronostic (36).

Dans notre étude, le toucher rectal n’a objectivé aucune anomalie.

V. Aspects paraclinigues :

En raison de la difficulté du diagnostic clinique de l'invagination intestinale aigiie de
I’adulte, les explorations radiologiques jouent un réle primordial dans le diagnostic

préopératoire de cette pathologie.

1. La radiologie :

1.1. La radiographie de I’abdomen sans préparation :

C’est un examen simple peu contributif, il pause rarement le diagnostic de I'invagination
en montrant I'opacité du boudin d’invagination sous forme d’une opacité arrondie homogene de
tonalité hydrique circonscrite sur un c6té par un croissant clair et qui peut renfermer en son sein
des images claires arciformes qui lui conférent un aspect en « ressort a boudin ».

Cependant, cet examen apporte des renseignements de grande importance tel que des
niveaux hydro-aériques en rapport avec une occlusion intestinale, ou en objectivant un liquide
intrapéritonéal, ou un épanchement gazeux témoins de complications a type de péritonite.

Dans notre série, I’ASP a été réalisé chez 5 de nos malades (soit 83,3%). Il a montré des
niveaux hydro-aériques chez 4 malades ( 66,6%), mais en aucun cas, I'opacité du boudin n’a été

objectivée.
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Tableau XX: Les anomalies constatées a I’ASP selon les séries.

Opacité
Nombre , .
Nombre de , évocatrice NHA
Auteur Pays de I’ASP .
cas du boudin
d’invagination
Benkoukous E (9) Maroc (Fés) 19cas 19 -— 13
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 21cas 16 -— 12
Maghrebi H(11) Tunisie 8 cas 5 - 5
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas 11 - 9
Zubaidi A(17) Canada 22cas 17 - 15
Lebeau(8) 20cas 20 3 20
Hanan B(7) Brésil 16cas 2 -— 2
Ozogul B(20) Turquie 31cas 25 —— 25
Gupta V(15) Inde 20cas 20 3 20
Maroc
Notre série 06c¢cas 5 - 4
(Marrakech)

Un A.S.P normal n’élimine pas le diagnostic de I'invagination. Et quel que soit la nature
des signes retrouvés, I'abdomen sans préparation reste insuffisant pour confirmer ou éliminer le

diagnostic, d’ou I'intérét de a recourir aux autres examens d'imagerie.

1.2. L’échographie abdominale :

En raison de sa facilité d'acces et de sa relative simplicité, I'’échographie peut étre
rapidement mise en ceuvre dans le diagnostic d’une invagination intestinale. Mais cet examen est
limité dans certains cas par une surcharge pondérale ou une distension abdominale importante.

L’aspect échographique d’une invagination intestinale a été décrit pour la premieére fois
par Weisbberg en 1977 (37).

Les signes typiques du boudin d’invagination correspondent a la visualisation des
couches successives de parois digestives des anses invaginées et de I’anse receveuse avec au
centre, un peu excentrée, la graisse du mésentere emportée par I’anse invaginée. Ce qui donne
les images caractéristiques suivantes :

En coupe transversale : le boudin correspond a une image en « cocarde » ( Fig.30) dont le

diametre global est moins de trois cm, faite d’une couronne périphérique plutét hypoéchogéne
constituée de plusieurs couches digestives et comportant un croissant hyperéchogéne excentré

correspondant au mésentere incarcéré (27).
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Figure 30: Image échographique montrant une image en cocarde a centre hyperéchogéne

En coupe longitudinale : I'image dite en « Sandwich » ou en « pseudo-rein » (Fig.31),

correspond a la succession des couches de la paroi digestive hypoéchogene par rapport a la
graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogene. La zone de pénétration de I’anse invaginée

dans I’anse réceptive peut étre parfaitement visualisée (27).

p—= ]
Figure 31: Coupe échographigue longitudinale montrant une image en « pseudorein », en

rapport avec une invagination intestinale : épaississement digestif localisé hypoéchogéne centré
par une image linéaire hyperéchogeéne.
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L’échographie abdominale associée au doppler couleur peut dans certains cas mettre en
évidence la disparition de I’hyperémie veineuse et artérielle du boudin d’invagination évocatrice
de nécrose ischémique.

En plus de son intérét dans le diagnostic de I'invagination, elle peut mettre en évidence
une cause tumorale et permet de faire le diagnostic différentiel avec d’autres causes de douleurs
abdominales

D. Traoré (38) dans une étude de 41 cas, I'’échographie a été réalisée chez 12 malades, et
a posé le diagnostic de I'invagination dans 92% des cas en objectivant le boudin d’invagination.

Dans notre série I’échographie abdominale a été réalisée chez 3 patients (50 % des cas),
et elle n’a posé le diagnostic de I'invagination que chez 2 patients soit 33,3% des cas, dont 1

avait une image en cocarde et 1 une image en pseudo-rein.

Tableau XXI: L’'intérét de I’échographie dans le diaghostic de I'invagination intestinale

Nombre
Nombre d’invagination
Auteur Nombre de cas . . . Pourcentage
d’échographie confirmée a
I’échographie
Benkoukous E (9) 19cas 9 6 68%
Ahsino F(10) 21cas 12 7 58,3%
Traoré D(16) 41cas 12 11 92%
Hanan B(7) 16cas 6 5 83%
Barussaud M(18) 44cas 22 8 35%
Honjo H(14) 44cas 22 12 54%
Gupta V(15) 28cas 16 7 43%
Notre série 06cas 3 2 66,6%

1.3. Latomodensitométrie avec injection du produit de contraste (TDM) :

Si le diagnostic de I'invagination intestinale de I'adulte n’était posé qu’a la laparotomie
exploratrice, actuellement I'imagerie médicale, et en particulier la TDM, est suffisamment
performante pour poser le diagnostic en préopératoire.

La TDM constitue un moyen de diagnostic efficace car elle permet de poser le diagnostic
préopératoire de I'invagination, avec une précision estimée a 58-100% (23,39).

Elle permet de diagnostiquer le syndrome obstructif, son mécanisme, en I'occurrence

I’invagination, sa localisation précise et de montrer sa cause (masse intraluminale ou luminale).
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a. Diagnostic de I’invagination intestinale : (27)

L’image de l'invagination a la TDM apparait, comme en échographie, sous forme d’une
masse intestinale de densité tissulaire comprenant une alternance de zones concentriques en
cocarde, formant le boudin d’invagination.

Les parois intestinales oedématiées sont de densité hydrique, et le mésentére prend
I’aspect d’un fin croissant de densité graisseuse, ce qui donne I'aspect pathognomonique en «
saucisse » (Fig.32).

Un syndrome occlusif est objectivé par la mise en évidence d’une distension localisée ou
plus diffuse d’'un segment digestif, avec la présence d’anses dilatées a plus de 25 mm de
diameétre pour le gréle et de 50 mm pour le colon.

La TDM peut également identifier le siege de I'invagination intestinale (40). Parfois, la
TDM permet de poser le diagnostic étiologique en identifiant la Iésion sous-jacente nhotamment
si cette derniére présente des images caractéristiques sur la TDM, tel qu’une densité négative

pour un lipome.

Figure 32: Image scanographigue montrant I’aspect pathognomonique de I’'invagination

< en saucisse >
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b. Diagnostic de gravité : (27)

La recherche de signes de gravité, menacant la viabilité de I'intestin, est essentielle pour
la prise en charge thérapeutique et le pronostic. Le scanner est le meilleur examen pour prédire
de la souffrance intestinale.

Au scanner, les signes de souffrance ischémique sont :

—un épaississement des parois des anses dilatées.

—un réhaussement en « cible » ou en « halo » (Fig.33).

—une persistance du réhaussement.

—un rechaussement retardé.

—une pneumatisation pariétale.

—un mésentére présentant des densités mal limitées avec des dilatations veineuses.
—un épanchement intra péritonéal liquidien ou hémorragique.

—I’anse ischémique est pleine de liquide alors que les anses d’amont sont distendues

par I’air.

Figure 33: Image scanographigue montrant un aspect en cible d’une invagination intestinale
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Dans notre série, la TDM a été réalisée chez tous nos malades et elle a objectivé

I'invagination intestinale dans 100 % des cas. Tandis que I'étiologie sous-jacente a été identifiée

uniqguement chez 4 malades (66,6 %).

Tableau XXIl: L'intérét de la TDM dans le diagnostic de I'invagination.

Nombre d’lIA . .
Nombre Nombre o, Diagnostic
Auteur confirmé par | Pourcentage | , . . Pourcentage
de cas de TDM étiologique
la TDM

Benkoukous E

19cas 15 12 79% 8 53%
9
Ahsino F(10) 21cas 19 18 94,7% 6 31,6%
Sebti M (28) 12cas 8 8 100% 5 62.5%
Zubaidi A(17) 22cas 6 1 16.7% - ——
Hanan B(7) 16cas 3 2 66.7% - ——
Gomes A (19) 16cas 11 8 72,72% 2 18,2%
Ozogul B(20) 31cas 19 12 63.1% -— ——
Honjo H(14) 44cas 44 41 93.2% -— ——
Gupta V(15) 27cas 19 16 84.21% -— ——
Notre série 06cas 6 6 100% 4 66,6%

Toutes les études que nous avons consultées concluent que la TDM est de meilleur

sensibilité et spécificité (41-43), elle permet de réduire la durée de séjour des patients admis

pour douleurs abdominales aigues non traumatiques par rapport a une stratégie diagnostique

standard (radiographies standard ou avec préparation, échographie) (41,44).

Ses performances ne sont pas limitées par la distension et les gaz digestifs contrairement

a I’échographie (41,44,45), et son interprétation est moins soumise aux variations inter

opérateurs. Cependant, la TDM est limitée dans la détermination de sa cause.

Des avancées significatives dans la Technologie TDM, ainsi que l'utilisation progressive

de multi-détecteurs dans le diagnostic des urgences abdominales, peut aider les cliniciens non

seulement a différencier l'invagination des autres urgences abdominales, mais aussi a éviter des

explorations chirurgicales inutiles (46,47).
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Nous proposons que tous les patients qui présentent une douleur abdominale aigue ou
une occlusion intestinale doivent bénéficier d’une tomodensitométrie abdominale avec injection

de produit de contraste comme un outil de diagnostic régulier.

1.4. Imagerie par résonnance magnétique :

Bien que peu d’auteurs ont décrit l'imagerie par résonance magnétique (IRM) de
I'invagination adulte, les caractéristiques générales d'imagerie des invaginations a I'lRM sont
similaires a celles de la TDM (48), mais un examen rapide par IRM, contrairement a la TDM, n'est
pas techniquement limité par le produit de contraste précédemment administré pour

I’exploration intestinale (49).

1.5. Le lavement baryté :

Il est indiqué lorsque le siege présumé de I'invagination est colique.
Le lavement baryté peut montrer :
—Une image d’arrét de la progression de la colonne barytée en un point quelconque du
colon qui peut étre fixe ou mobile au cours de I’examen.
—Un raccourcissement du colon.
—Une absence du caecum dans la FID.
—Des images plus caractéristiques peuvent se voir a type de :
e Image en cupule, ou en croissant se transformant quand les cornes du croissant
sont tres développées en pince de Homard,
elmage en trident quand la baryte péneéetre entre la gaine et le boudin
d’invagination,
e Image elliptique plus complexe si la lésion est vue en incidence plus ou moins

oblique.
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Lorsque [I'obstacle est partiellement franchi, on retrouve aisément les éléments
caractéristiques de I'invagination :
—Un élargissement segmentaire du colon,

—Un défaut de remplissage du segment dilaté ou s’observe une image lacunaire

arrondie, allongée en boudin.

Figure 34: Lavement baryté montrant une invagination intestinale colo-coligue.

Selon Barussaud (18), le lavement baryté a permis de poser le diagnostic d'invagination
dans 86% des cas.

Dans notre série, cet examen n’a été réalisé que chez 1 malade, vu que dans notre
service, on préfere le couple TDM/échographie en raison de leur performance dans le diagnostic
de I'invagination d’une part, et d’autre part, la réalisation du lavement baryté est un peu délicate

et nécessite une bonne préparation du malade avant I’examen.
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1.6. Le transit du gréle :

Il est le seul capable d’affirmer un obstacle sur le jéjuno-iléon sans pour autant faire a
coup sdr le diagnostic d’invagination. Il est long a mettre en ceuvre et bien entendu impossible
en cas de vomissements. Il est indiqué surtout dans I'invagination récurrente de I'adulte (50).

Au transit du gréle, I'invagination intestinale apparait sous la forme d’une anse dilatée,
dont les plis muqueux transversaux sont rapprochés et incomplétement opacifiés. Au centre de
cette anse dilatée, il existe une lumiere intestinale rétrécie avec des plis longitudinaux collabés.

Il est a noter que, chez I’adulte, les opacifications digestives par voie haute ou basse
nont actuellement plus d’intérét pour le diagnostic de [Iinvagination intestinale. Le
développement des techniques d’imagerie en coupe surtout la TDM ne laisse plus d’indications
au transit du gréle ou au lavement baryté.

Dans notre série, aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une exploration par le

transit du gréle.

2. L’endoscopie :

Son intérét est capital dans les invaginations coliques basses colosigmoidiennes et
colorectales. Elle permet de visualiser la lésion causale souvent tumorale, de tenter une
désinvagination, et de pratiquer la biopsie pour I’examen histologique qui guidera la conduite
thérapeutique.

Il peut étre déconseillé d'effectuer une biopsie endoscopique ou polypectomie chez les
personnes présentant des symptomes a long terme en raison du risque élevé de perforation
survenant dans un contexte d'ischémie tissulaire chronique et de nécrose de la paroi du segment
de l'intestin invaginé (28).

Hamid (51) dans sa série, la colonoscopie a été réalisée chez 7 malades, et elle n’a posé
le diagnostic en aucun cas.

Selon Zubaidi (17), la coloscopie a été réalisée chez sept patients soit 31% des cas. Chez

un patient, une coloscopie a été réalisée dans le but de réduire Il'invagination
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Dans la série de Hanan (7), la coloscopie a été réalisée chez deux patients. Un des deux
patients a été correctement diagnostiqué et chez l'autre patient, I'examen n'a pas été concluant
en raison des difficultés techniques.

Dans notre série, L’'indication d’un diagnostic endoscopique n’a été posé chez aucun de

nos patients.

Tableau XXIII: L'intérét de la colonoscopie dans le diagnostic de I'invagination

Nombre de Nombre d’invaginations
Auteur Nombre de cas . . o,
colonoscopie diagnostiquées

Ahsino F(10) 21cas 3 0
Ghaderi H(6) 15cas 3 0
Zubaidi A(15) 22cas 7 1

Hanan B(7) 16cas 2 1
Barussaud M(16) 44cas 10 4
Ozogul B(18) 31cas 5 4

Honjo H(19) 44cas 26 25
Gupta V(20) 27cas 7 7

Notre série 06cas

3. La biologie :

Le bilan biologique a été réalisé dans le but d’apprécier les conséquences de I'affection
sur le plan biologique, moduler la réanimation et effectuer un bilan préopératoire. Les principaux
examens réalisés étaient 'hémogramme, I'ionogramme, la glycémie, le bilan rénal, la CRP et le

reste du bilan préopératoire.

VI. Le diagnostic préopératoire :

Si le diagnostic de l'invagination intestinale de I'adulte n’était posé qu’a la laparotomie
exploratrice, actuellement les taux du diagnostic préopératoire ont été considérablement

améliorés grace a la TDM et a I'IRM.
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En fait, le diagnostic positif d'invagination intestinale chez I'adulte peut se faire
entiérement par la TDM avec une sensibilité proche de 100% (52).

Pres de 66,6% de nos patients avaient un diagnostic étiologique avant leur admission au
bloc opératoire, ce qui est largement mieux que le résultat obtenu par Traoré (16) chez qui le
diagnostic préopératoire de I'invagination intestinale aigué a été évoqué dans 11 cas, soit 27 %
des cas.

Cependant, Dans un certain nombre de séries, le taux de diagnostic préopératoire établi
était entre 50 a 100% (53).

Ces différences s’expliqueraient par I'inaccessibilité en urgence en fonction des lieux aux

examens complémentaires tels que I’échographie abdominale ou la tomodensitométrie (16).

Tableau XXIV: Pourcentage du diagnostic préopératoire selon les différentes séries

Séries Pays Pourcentage
Benkoukous E (9) Maroc (Fés) 74%
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 85.8%
Maghrebi H(11) Tunisie 100%
Maurice Z(12) Burkina Faso 48%
Traoré D(13) Mali 11%
Alexis (14) Les états unis 40%
Hanan B(7) Brésil 50%
Barussaud M (16) France 52%
Gomes A (17) Portugal 81.8%
Honjo H(19) Japon 95.45%
Gupta V(20) Inde 50%
Notre série Maroc (Marrakech) 100%

VII. Les étiologies :

L’invagination intestinale représente 1 a 5% des étiologies d’occlusions intestinales chez
I’adulte, et 0,003 a 0,02% des hospitalisations. Une cause organique est trouvée dans 70 a 90%
des cas et idiopathique dans 8 a 20% alors que, chez I’enfant I'invagination intestinale est

primitive dans 90% cas (52,54).
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Bien que le mécanisme exact du développement de I'invagination ne soit pas encore bien
compris, toute lésion de la paroi intestinale ou irritante a l'intérieur de la lumiére, qui altere
I’activité péristaltique normale, est capable d’induire une invagination (7,10).

Alexis (13) a déduit que la malignité représentait 36% et 80% des lésions intestinales et

coliques respectivement. Ce qui concorde avec les données de la littérature (19,20,26,37,53,55).

1. Les étiologies organiques :

Contrairement aux formes primitives du nourrisson. Une lésion organique est retrouvée
dans 80% des cas chez l'adulte. Les tumeurs malignes représentent la premiére étiologie des
invaginations chez l'adulte surtout au niveau du colon, alors qu'elles sont secondaires a une
lésion bénigne (surtout au niveau du gréle) dans 25% des cas et 10% idiopathiques. Ces lésions
organiques sont représentées par les tumeurs stromales, les lipomes, les polypes, les
adénopathies, les épaississements digestifs surtout iléocaecaux. Le mélanome, I'adénocarcinome

et les métastases sont retrouvées dans environ 15% des invaginations (55).

1.1. Les lésions tumorales :

Elles sont considérées comme la cause la plus fréquente des invaginations intestinales
chez I'adulte, elles sont responsables des invaginations dans 55 a 75% des cas (56).

Selon Hong (47), une méta-analyse portant sur 1229 cas identifiés a partir de 40 séries
de cas rétrospectifs, montre que les taux groupés des tumeurs malignes et bénignes et les

étiologies idiopathiques étaient de 32,9%, 37,4% et 15,1%, respectivement.

a. Lestumeurs bénignes :

Selon Hong (47), le pourcentage des tumeurs bénignes dans les invaginations entériques,
iléocoliques et coliques étaient de 39,4%, 34,4% et 36,8%, respectivement.
Toutes les formes histologiques peuvent étre observées : lipome, |éiomyome,

adénofibrome, neurfibrome, hémangiome.
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Ces tumeurs sont souvent pédiculées ce qui explique leur grande mobilité et leur facilité
d’étre entrainées par le mouvement péristaltique de l'intestin et de ce fait induire une

invagination.

b. Les tumeurs malignes :

Selon Hong (47) , le pourcentage des tumeurs malignes dans les invaginations
entériques, iléocoliques et coliques étaient de 22.5%, 36,9% et 46,5%, respectivement.

Le carcinome métastatique était la principale cause de tumeur maligne de localisation
entérique 48,7%. A l'inverse, I'adénocarcinome primaire était la principale cause de tumeur
maligne dans l'invagination iléocolique 61,7% et colique 78,8% (47).

Ces tumeurs peuvent étre a type d’adénocarcinome, de carcinome, de lymphome de

Burkitt, de lymphosarcome, de tumeur carcinoide ou de mélanome métastasié (57).

¢. La mucoceéle appendiculaire : (58)
L’'appendice retourné en doigt de gant par l'irritation de sa paroi se trouve herniée dans

le caecum constituant le point de départ de I'invagination a la maniére d’un polype.

1.2. Les lésions malformatives :

L'lIA peut étre secondaire a toute lésion malformative de la paroi intestinale. Ces

anomalies sont rares chez I'adulte ; elles se révélent plut6ét a un age précoce chez I’enfant.

a. Lediverticule de Meckel :
Il est situé a la partie distale de I’iléon, décrit pour la 1ére fois par Johan Meckel en 1809.
Sa traduction clinique est variable, il peut se compliquer d’invagination dans de rare cas chez
I’adulte. En se retournant en doigt de gant dans la lumiére intestinale, le diverticule sera entrainé

par I'onde péristaltique, formant la téte du boudin d’invagination.
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Figure : Diverticule de Meckel invaginé (59)

b. Le pancréas ectopique : (60)

C’est la présence de tissu pancréatique a distance du pancréas au niveau de la paroi
intestinale par exemple, sous forme d’une tumeur endoluminale qui est trés rare chez I'adulte,

rarement a I’origine d’une invagination intestinale.

Figure : Pancréas ectopique (28)
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c. Laduplication de I’iléon terminal :

Elle est exceptionnelle chez I'adulte, généralement c’est une découverte opératoire. Chez
le nourrisson elle peut étre responsable d’invagination dans 0,3% des cas. Son incidence chez
I’adulte est inconnue.

Nagorney (61) sur sa série de 48 patients, rapporte 1 cas de duplication iléale révélée par

I’invagination.

d. L’endométriose : (62)

C’est la présence ectopique du tissu endométrial au niveau de I’intestin. Elle siege le plus
souvent au niveau du caecum, ou de l'appendice. Elle est exceptionnellement a I'origine

d’invagination chez la femme.

1.3. Les pathologies infectieuses du tube digestif :

L’invagination au cours de ces affections serait le résultat d’un trouble du péristaltisme

intestinal di aux phénomeénes d’irritabilité de la paroi intestinale.

a. La tuberculose intestinale :

Elle touche avec prédilection la région iléo-caecale, et entraine des lésions de sclérose,
fibrose avec hypertrophie et de sténose. Ces lésions sont responsables d’un certain degré de

rigidité du segment intestinal dans lequel viendrait s’invaginer le segment sus jacent.

L’explication physiopathologique retrouve les deux facteurs essentiels pour créer
I’invagination :
e La diminution du calibre.

e Le trouble du péristaltisme par rigidité des parois.

b. La fiévre typhoide :

L'invagination intestinale est une complication inhabituelle de la typhoide survenant a un

stade tardif de la maladie, il est donc difficile de la rattacher a sa cause.

- 75 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

Le mécanisme évoqué serait imputable aux modifications péristaltiques dues a

I'inflammation pariétale ou a une hypertrophie des plaques de Peyer.

c. L’amibiase intestinale :
Sa localisation préférentielle est la région caecale et colique droite, expliquant la haute
incidence des invaginations caeco-coliques droites dans 80% des cas. L’amoebome constitue la
téte du boudin et pose un probléme diagnostique avec les cancers coliques, d’ou I'importance

des antécédents de dysentérie avec découverte du parasite dans le selles.

d. Les parasitoses intestinales :
Pathologie fréquente en milieu pédiatrique. Il s’agit surtout de [I’ascaridiose, se

compliquant souvent d’obstruction intestinale. Elle est exceptionnelle chez I'adulte.

e. Autres:
Les colites ulcéreuses, les diverticulites, les sigmoidites chroniques, les entérites,
typhlites, appendicite, une adénopathie mésentérique (59), I’'oxyurose , la bilharziose intestinale,

I’entérocolite a Yersinia, I'infection par le virus de 'immunodéficience humaine.

1.4. Les pathologies inflammatoires de I’intestion :

a. La maladie coeliaque (MC) :

Chez I’adulte, I'association IIA et MC est beaucoup moins souvent rapportée (63,64). On
retrouve ainsi dans la littérature moins d’une dizaine de cas. Dans la majorité des cas publiés,
I’lIA est présente de facon concomitante au diagnostic de la MC. Lorsque I’'llA survient chez un
patient ayant une MC connue, une mauvaise observance du régime sans gluten est souvent
notée (64,65). Dans les formes de I'adulte, I'llA peut étre multiple et récidivante. Le risque de
récidive semble étre lié a la mauvaise observance du régime qui empéche la restauration de la
muqueuse intestinale et de sa motricité. Le contréle du taux d’anticorps sériques de la MC

permet de confirmer cette hypothese (66).
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b. La maladie de crohn :

L’invagination intestinale aigiie représente une complication tres rare. Seuls quelques cas
de MC révélés par une invagination intestinale sont jusque la décrits dans la littérature (67).

La physiopathologie de I'invagination sur MC reste mal élucidée. Certains auteurs
incriminent un trouble du péristaltisme ou une arythmie due a l'intensité des phénomenes
inflammatoires (68,69). La localisation du boudin est le plus souvent au niveau du carrefour
iléocaecal. Ceci est expliqué par la prédilection de I'atteinte inflammatoire a ce niveau au cours
de la MC. Cependant des invaginations plus proximales sur le gréle ont été décrites (68).

Dans le cas d’une invagination sur Crohn, les résections doivent étre économiques pour

éviter le risque de survenue du syndrome de I'intestin court(70,71).

1.5. Les invaginations post-opératoires :

A cOté des invaginations intestinales de I'adulte de cause tumorale, malformative et
inflammatoire, viennent les invaginations post-opératoires sur bride ou anastomose digestive
surtout gastro-jéjunale.

La chirurgie pour ulcére gastroduodénal favorise également l'invagination intestinale
aigué. L’hypotheése la plus souvent invoquée est une « irritation » du systéme neurovégétatif a
I'origine d’un déréglement du péristaltisme intestinal. Chez [I'adulte, [Iinvagination
jéjunogastrique apres gastrectomie ou gastro-entéro-anastomose se développe au niveau de
I’anastomose et serait en relation avec un hyperpéristaltisme rétrograde.

Différentes études expérimentales montrent que la dénervation vagale entraine des
altérations de la motricité intestinale avec notamment une accélération du transit et des
modifications des neuropeptides intestinaux.

L'invagination intestinale est une complication rare apres bypass gastrique. Sodji (72) a
rapporté un cas d'invagination intestinale rétrograde de I'anse commune, 3 ans aprés un bypass
gastrique chez une patiente de 45 ans ayant perdu 61% d'excés de poids. La tomodensitométrie

a permis de faire le diagnostic qui a été confirmé par la laparoscopie.
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2. Les invaginations idiopathiques :

En absence de toute Ilésion anatomique déterminante, on parle d’invagination
idiopathique, encore dite « primaire » ou « fonctionnelle ». Elle est habituelle chez le nourrisson
dans 90% des cas, alors que chez I'adulte elle ne représente que 10% des cas, selon la plupart
des auteurs. Ces invaginations ont plus tendance a se produire au niveau de l'intestin gréle que
le colon. Elles peuvent étre expliquées par lirrégularité du péristaltisme, 'cedéme de la
mugqueuse intestinale et les adhérences fibreuses. Diverses hypothéses parlent des facteurs de
risques suivants :

e Un mauvais régime alimentaire.

e Un traumatisme abdominal : qu’on explique par une inhibition réflexe de la motricité
dans la zone intestinale contuse.

e Les troubles de la coagulation.

e La chimiothérapie.

e Des invaginations intestinales au cours de la grossesse ou en post-partum :

L’invagination intestinale aigué est une pathologie rare au cours la grossesse. Elle peut
mettre en jeu le pronostic vital maternel et feetal. Il faut savoir I'’évoquer devant un syndrome
douloureux abdominal aigu de survenue brutale. C’est une urgence chirurgicale. L’échographie
est I'examen diagnostique de référence. La cwelioscopie exploratrice est nécessaire et peut
suffire a désinvaginer l'intestin. Une cause tumorale doit systématiquement étre recherchée
(73,74)

e Parfois, apres un choc émotionnel.

Les formes idiopathiques ont une incidence beaucoup plus élevée dans certains pays

d'Afrique et d'Asie, les raisons de ces différences géographiques sont inconnues (7,75).
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Tableau XXV: Comparaison des taux des invaginations secondaires

et idiopathigues selon les auteurs.

Invaginations

Invaginations

Auteur Pays Nombre de cas . o .
secondaires idiopathiques
Benkoukous E (9) Maroc (Fés) 19cas 100% 0
) 21cas avec 22 23
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) _ . 0
invaginations 100%
Maghrebi H(11) Tunisie 8cas 8 0
100% 0
. : 28 2
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas 93.4% 6.6%
. . 24 17
Traoré D(16) Mali 41cas 58.4% 41.6%
. 3 . 22
Alexis A (13) Les états unies 22cas 100% 0
. 20 2
Zubaidi A(17) Canada 22cas 91% 9%
, . 14 2
Hanan B(7) Brésil 16cas 87 5% 12 5%
42 2
Barussaud M(18) France 44cas 95 5% 4.5%
Ozogul B(20) Turquie 31cas 26 >
88% 16%
Honjo H(14) Japon 44cas 39 >
88.6% 11.4%
Gupta V(15) Inde 27cas avec 28 25 3
invaginations 89.2% 10.8%
Notre série Maroc 6cas 6 0
(Marrakech) 100% 0
Tableau XXVI: Répartition des Iésions organiques dans notre série.
Résultat Nombre de cas Pourcentage
N=6 %
g t Polype 2 33,3%
. % .g’ Lipome 1 16,6%
2 B8 Adénomyome 1 16,6%
.‘g g Lymphome 1 16,6%
. .73 .T%’ Tumeur‘ stron.1ale : 16,6%
3% E gastro-intestinale
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Dans notre étude, nous avons trouvé une cause secondaire dans 100 % des cas ce qui
concorde avec les résultats trouvés dans la littérature.

Traoré (16), sur une série de 41 malades, a noté une invagination intestinale idiopathique
chez 17 malades, soit 41.6%. Traoré explique ceci par les difficultés techniques rencontrées
pour retrouver les comptes rendus anatomopathologiques.

Honjo H (14), a propos de 44 cas, a retrouvé 5 invaginations idiopathiques chez ses
patients, soit 11.4%.

Tandis que, Maghrebi, Alexis, ainsi que les études réalisées a Fés et a Rabat, ont trouvé
une invagination intestinale secondaire a une étiologie sous-jacente chez tous leurs malades.

Dans notre étude, les étiologies bénignes de I'invagination ont été retrouvées chez 4 des
malades (soit 66,6 % des cas), alors que 2 malades ont présenté une lésion maligne sous-
jacente responsable de I'invagination intestinale ;

Notre résultat est identique a celui trouvé par Hamid (51) et Gupta (15) qui ont rapporté
une incidence de malignité de 20% et 42.8% des cas dans une série de 15 et 27 malades,
respectivement.

Alors que d’autres auteurs rapportent une incidence plus élevée, tel que Kok Yang Tan
(30) qui a décrit une lIésion maligne chez 55.6% des cas dans une série de 9 malades. Ainsi que
Honjo H (14), a trouvé une incidence de 54.5% dans une série de 44 cas.

Dans notre série, I'invagination entérique pure a été la forme la plus fréquente ( 3 cas soit
50%). Ce résultat est similaire a celui rapporté par Hong (47) rapportant que le pourcentage des
types entériques, iléocoliques et coliques étaient de 49,5%, 29,1% et 19,9% respectivement. De
nombreux auteurs rapportent des résultats similaires (76).

En général, la plupart des invaginations de I'intestin gréle sont secondaires a une lésion
bénigne. Les lésions malignes, qu’elle soient primaires ou secondaires (métastatiques),
représentent seulement 30% des cas (10).

Par contre, les invaginations du gros intestin sont plus probablement associées a une

étiologie maligne jusqu’au 66% des cas (7,18,51).
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Contrairement a ce qui est rapporté dans la littérature, dans notre étude, le patient avec
invagination de type colique avait une lésion bénigne. Et plus que la moitié des invaginations
entériques ont été également secondaires a une cause bénigne.

Le polype fibreux était I’étiologie la plus fréquente. Il est rencontré chez des patients
dans le cadre du syndrome de Peutz-Jeghers qui est une maladie génétique caractérisée par
I'association de polypes intestinaux et gastriques avec une pigmentation anormale de la peau et
des muqueuses. Les polypes sont plus souvent présents dans l'intestin gréle que dans le colon.
Selon Barussaud (18), deux des quatre patients atteints de ce syndrome ont eu une récidive.
Darouichi (77) rapporte un cas de triple invagination intestinale aigue révélant un syndrome de

Peutz-Jeghers.

VIIl. Traitement :

Le traitement de I'invagination intestinale de I'adulte est chirurgical en raison de la haute
incidence des lésions organiques causales. Le choix de la méthode chirurgicale reste influencé

par le site, la taille, la cause et la viabilité de I'intestin invaginé (61,81).

1. Buts:

- Etablir un diagnostic de certitude en identifiant la cause d’invagination.
- Rétablir la continuité intestinale en évitant les récidives.
- Traiter la Iésion et ses complications.

- Soulager les symptémes.
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2. Moyens :

2.1. Réanimation préopératoire :

Elle doit précéder tout acte chirurgical pour invagination intestinale, surtout dans les
formes occlusives évoluées au stade de complications par péritonite sur perforation intestinale,
ou elle doit restaurer I’état hydro-électrolytique et hémodynamique du malade, pour opérer dans

les meilleures conditions.

2.2. Traitement non chirurgical :

Des études soutiennent l'utilité d'une approche conservatrice des cas d'invagination
intestinale de I’adulte ou la probabilité de malignité et d'ischémie est faible et celle d'une
résolution spontanée est élevée. Malgré la nature transitoire de nombreuses invaginations
détectées au scanner, tous les patients doivent étre observés pour contréler la progression ou la
régression de leurs tableaux cliniques afin d'éviter les complications potentielles telles que

I'obstruction, l'ischémie et la nécrose potentielle du segment intestinal affecté (25,48,82).

a. Laréduction radiologique par le lavement baryté :

Au 19éme siecle, quelques succés de traitement par réduction hydrostatique ont été
décrits mais cette affection était le plus souvent fatale (83). La premiére intervention curatrice fut
réalisée en 1871 par Jonathan Hutchinson (84). L'utilisation diagnostique et thérapeutique du
lavement opaque fut rapportée en 1927, en France par Pouliquen, aux Etats-Unis par Retan et

Stephens et en Scandinavie par Olsson et Pallin (85).

Si la réduction radiologique peut s’avérer utile chez le nourrisson et le jeune enfant du
fait du caractere spontané de I'invagination, elle n'occupe plus de place dans le traitement de
I’invagination intestinale de I’adulte et ce pour plusieurs raisons :

e La probabilité élevée d’identifier une lésion anatomique discréte tumorale ou non.

e Risque de dissémination tumorale en cas de |ésion néoplasique.
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e N’est valable que pour les formes coliques.

e Risque de perforation sous hyperpression.

Dans la série de Barussaud (18), une réduction radiologique par le lavement baryté a été
tentée mais n'a pas réussi, et le patient a été opéré quelques heures plus tard.
Selon Honjo H (14), le lavement baryté a permis une réduction chez 3 malades avec

succes.

b. La réduction pneumatique :

Pratiquée la premiére fois en Chine, rapportée par Stringer (87). Elle consiste a I'insufflation
de I'air sous controle scopique ou mieux échographique pour éviter le risque d’irradiation.

Matsui (86) a rapporté un cas de traitement réussi avec réduction par lavement baryté
chez une femme de 21 ans diagnostiquée comme ayant une invagination iléocolique
idiopathique par tomodensitométrie abdominale. lls concluent que la réduction du lavement de
I'air est efficace pour traiter l'invagination idiopathique dans les 24 heures suivant I'apparition
des symptomes chez les patients adultes jeunes et en bonne santé.

La réduction pneumatique, méme pour les patients adultes, présente certains avantages
importants. Il est facile a utiliser et peu coliteux et ne nécessite pas une grande quantité de
produit de contraste hydrostatique, méme en cas de fuite du corps. Cependant, il présente
certains inconvénients. Tout d'abord, la mise en ceuvre d'un lavement aérien doit étre organisée
a l'avance. Deuxiémement, le champ fluoroscopique peut étre relativement étroit pour observer
la distribution de l'air dans tout l'abdomen chez les patients adultes. Enfin, les médecins
urgentistes ne connaissent probablement pas la procédure de réduction du lavement de l'air
(86).

Par conséquent, les urgentistes et les chirurgiens devraient étre familiers avec la
réduction pneumatique parce que c’est une procédure potentiellement efficace pour

I'invagination idiopathique chez l'adulte.
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Figure 35: Kit de réduction pneumatique adaptable a la morphologie du patient. Le kit se

compose d'un cathéter urétral avec un ballon gonflable, des tubes et connecteurs, un robinet en

forme de T, un manomeétre et un pressuriseur manuel.

¢. La réduction par colonoscopie :

Dans la série de Barussaud (18), un patient a subi une réduction coloscopique d'une

invagination iléocolique avec polypectomie concomitante.

2.3. Traitement chirurgical :

La chirurgie est considérée comme le pilier du traitement de l'invagination chez I'adulte.
Les options chirurgicales comprennent :
e La résection en bloc de I'invagination et l'anastomose termino-terminale ;
e La réduction manuelle suivie d'une résection intestinale plus limitée ;

e La réduction manuelle simple sans résection.
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a. Lavoie d’abord :

a.l. La laparotomie :

La procédure de choix recommandée est la laparotomie. Cependant, dans l'essai mené
par Rea et al., les auteurs ont suggéré qu'une décision urgente de laparotomie ne devrait pas
étre adoptée et que la décision devrait étre en fonction du diameétre et de la longueur de
I'invagination, de la présence d'une cause organique et de la constatation d'une obstruction
intestinale a la tomographie abdominale. Ce n'est pas vrai selon nos conclusions car il y a
souvent une cause secondaire chez [l'adulte et la réduction spontanée de l'invagination
intestinale n’est pas cas chez les adultes. Par conséquent, a notre avis, l'invagination chez les

patients adultes doit étre traitée chirurgicalement.

a.2. La coelioscopie :

La chirurgie laparoscopique pour l'invagination chez l'adulte a été de plus en plus
pratiquée ces derniéres années en raison de ses avantages avérés tels qu'une récupération plus
rapide, moins de douleur et des cicatrices minimales (88,89). De plus, I'exploration
laparoscopique est efficace méme pour la confirmation du diagnostic d'invagination et
également pour éviter une incision inutile.

Siow (90), dans son étude, comparant la coelioscopie et la laparotomie, a démontré que
la prise en charge laparoscopique de I'llA était comparable a la chirurgie ouverte. Il y a eu moins
de morbidités postopératoires globales avec I'approche laparoscopique.

Cependant, elle est limitée par le fait que la plupart des malades avec une invagination
intestinale sont opérés dans un tableau d’urgence avec une occlusion intestinale. Et I'adoption de
la laparoscopie en situation d'urgence et en tant qu'approche acceptable pour I'lA reste
controversée.

En cas d’occlusion intestinale, la ccelioscopie nécessite une expertise en chirurgie
laparoscopique du fait de la distension des anses gréles génant la vision et rendant difficile leur

mobilisation avec un risque élevé de plaies iatrogenes.
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Tableau XXVII : Comparaison de la voie d'abord chirurgicale avec les séries de la littérature.

Auteur Pays Nombre de cas Laparotomie Laparoscopie
Benkoukous E (9) Maroc (Fes) 19cas 19 0
Ahsino F(10) Maroc (Rabat) 21cas 16 5
Maghrebi H(11) Tunisie 8cas 5 3
Maurice Z(12) Burkina Faso 30cas 30 0
Traoré D(16) Mali 41cas 41 0
Zubaidi A(17) Canada 22cas 20 1
Hanan B(7) Brésil 16cas 16 0
Barussaud M(18) France 44cas 39 4
Honjo H(14) Japon 44cas 31 12
Gupta V(15) Inde 28cas 28 0
Notre série Maroc (Marrakech) 06cas 6 0

La laparotomie médiane a cheval sur I'ombilic a été la voie d’abord choisie par la plupart
des auteurs (9,12,13,20).

Benkoukous (9) explique ceci par l'indisponibilité de la coelioscopie dans les services
d’urgence et le risque de perforation intestinale que présentait ses malades vue le retard de
consultation important dans son étude.

Certains auteurs (10,11,14,18) ont choisi d’opérer certains de leurs malades par voie
coelioscopique.

Dans notre série, le traitement de choix pour tous les patients était la chirurgie, avec pres

de 66,6 % des cas nécessitant une chirurgie en urgence pour une occlusion intestinale.

b. L’exploration chirurgicale :

L’exploration débute par la fosse iliaque droite en manipulant minutieusement le colon
ascendant car la les invaginations sont plus fréquentes. Ensuite, I'iléon est déroulé en sachant
que la lésion peut modifier la disposition des zones anatomiques. On ne doit pas négliger
I’examen du reste du tube digestif du fait de la longueur du boudin d’invagination qui peut
remonter plus loin (10).

La mise en évidence de la lésion lors de I’exploration abdominale est facile, le boudin

d’invagination, étant le plus souvent retrouvé dans la fosse iliaque droite, sous forme d’une
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tuméfaction violacée, longue de 5 a 10 cm, I'anse iléale d’amont s’engageant dans un cylindre
externe constitué par I'iléon d’aval ou le colon. Des adénopathies mésentériques sont souvent
présentes en regard et ne permettant pas de préjuger de I’existence d’une lésion néoplasique a

I’origine de I’'invagination (27).

C. Lesgestes:

L’'approche chirurgicale est influencée par :
1) la fréquence d'un facteur étiologique sous-jacent, lui-méme nécessitant un
traitement chirurgical ;
2) La prévalence des tumeurs malignes avec le risque que comporte leurs
manipulations ;
3) Le site anatomique et I'étendue de l'invagination ;
4) Divers facteurs intra-opératoires locaux tels que le |'oedéeme, le degré

del’inflammation et I'ischémie du segment invaginé.

c.1. Laréduction simple :

Elle consiste a une désinvagination manuelle qui doit se faire si possible apres
I’extériorisation du boudin hors de la cavité abdominale, par une pression douce et constante

sur la téte du boudin, sans jamais tirer sur I'intestin d’amont.

c.2. La réduction manuelle suivie d’excision ou de résection :

La réduction initiale ici va permettre une désinvagination du segment intestinal dévoilant
la lésion responsable qui sera excisée localement en cas de tumeur bénigne pédiculée. Dans
d’autre cas, I’étendu de la résection sera limitée, évitant parfois une hémicolectomie dans les

formes iléo-coliques.

- 87 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

c.3. La résection intestinale :

Elle peut étre réalisée d’emblée dite primaire sans tentative de réduction manuelle
préalable, qui est logique et nécessaire devant :
-L’irréversibilité des lésions ischémiques intestinales de nécrose et sphacéle.

-Une lésion tumorale maligne ou suspecte de malignité.

Pour la majorité des auteurs (61,82), il vaut mieux éviter la manipulation des tumeurs
malignes au cours des tentatives de désinvagination, car elle est responsable de la dissémination
a distance des cellules néoplasiques et de la récidive sur les lignes de suture.

La réduction n'est pas donc recommandée dans les cas ou le segment invaginé est di a
une lésion tumorale(91,92).

Les sutures sont a éviter sur un intestin cedématié pour ne pas entrainer de lachage, on

préfére une stomie en attendant le rétablissement de la continuité dans un 2éme temps.

3. Les indications :

Les patients présentant un vague tableau clinique et des symptémes modérés au moment
de la présentation, une courte invagination sur les études d'imagerie, la nature simultanée des
invaginations a différents endroits et l'absence d’une cause organique dans la pathogenése
basée sur des études d'imagerie de suivi, la gestion conservatrice est appropriée, mais avec
prudence. Si ces patients développent des signes d'obstruction, d'ischémie intestinale ou de
nécrose, une chirurgie exploratoire est indiquée (82).

Dans la méta analyse réalisée par Hong (47) en 2019, dans 27 des 40 études, tous les
patients ont subi une chirurgie pour invagination. Dans I'ensemble, 97 patients ont recu un
traitement conservateur sans chirurgie. Cinquante-neuf des 97 ont montré une réduction
spontanée sans autres interventions. Le taux de patients sous traitement conservateur était de

4,6%.
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Le traitement chirurgical de I'invagination chez I'adulte doit toujours comporter une
exploration chirurgicale minutieuse confrontée aux données cliniques, paracliniques et rarement
histologiques (77) , permettant de poser une indication plus précise, adaptée a chaque cas
clinique pour éviter les exéréses intestinales intempestives sources parfois de troubles
nutritionnels et physiologiques.

Les méthodes thérapeutiques utilisées pour le traitement de l'invagination intestinale
chez I’adulte sont de deux types : soit la résection, soit la réduction, la méthode utilisée dépend

du type de I'invagination, de I’étiologie et aussi de I’état de I’anse intestinale (27).

3.1. Les cas des invaginations idiopathiques :

Dans les invaginations idiopathiques, la réduction simple est facile et souvent complete a
condition que I'anse soit viable apres application de sérum chaud. On doit toujours compléter
par une exploration soigneuse et attentive du segment intestinal invaginé a la recherche d’une
lésion causale sous-jacente.

Cependant, ce geste peut exposer aux récidives nécessitant une fixation des segments
mobiles de I'intestin par entéropéxie

Par contre, la résection intestinale est nécessaire devant I’irréductibilité, ou encore devant
des lésions ischémiques, de nécrose ou sphacéle.

Au niveau du gréle, la réduction simple est de régle en absence de lésion visible a
I’exploration. La résection a été faite d’emblée dans les invaginations coliques, ou devant des

lésions de nécrose ou irréductibles.

3.2. Les cas d’invaginations secondaires :

Le choix de la méthode chirurgicale dépend de la localisation de l'invagination, de la

lésion organique responsable et de sa nature tumorale.
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a. Au niveau de I’intestin gréle :

L’invagination a ce niveau survient le plus souvent sur une tumeur bénigne ou une lésion
malformative, I'incidence de la malignité reste faible pour la plupart des auteurs (55).

Une réduction simple de l'invagination chez I’adulte est rarement indiquée, sauf dans les
cas avérés d'affections bénignes, absence d'ischémie, d'étranglement et dans l'invagination
récurrente ou de multiples résections intestinales provoqueront un syndrome de I’intestin court.

La réduction manuelle avec tentative de désinvagination prudente va permettre
I'individualisation de la Iésion causale qui sera soit excisée localement par voie transluminale, ou
encore emportée par une résection intestinale segmentaire tres limitée (61).

Pour Felix (55), Il est préférable de pratiquer une résection primaire d’emblée si la
longueur du segment invaginé n’est pas importante, et d’essayer la réduction manuelle attentive

si la longueur est excessive.

b. Au niveau du colon :

La résection primaire est prioritaire, devant la haute incidence de malignité. La réduction
manuelle est contre indiquée. La résection doit se faire en bloc large obéissant aux régles

carcinologiques.

b.1. Devant une invagination iléo-caecale :

La résection consiste en une hémi colectomie droite.

b.2. Devant I’invagination colocolique :

v Sur le colon droit :
L'invagination caecocolique sera traitée par une hémicolectomie droite, élargie parfois a
gauche, en fonction de I’étendue des Iésions intestinales.

Le rétablissement de la continuité se fera par une anastomose iléo transverse.
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v Sur le colon transverse :
L’hémicolectomie droite est élargie vers I'angle splénique ; parfois on fait une résection

totale du colon transverse avec le colon gauche..

v Sur le colon gauche :
On réalise une hémicolectomie gauche avec anastomose transverso-sigmoide.
Chez un malade en mauvais état général avec des lésions intestinales avancées, on
réalisera une colostomie qui permet la vidange et la désinfection intestinales. Le rétablissement

de la continuité se fera dans un 2éme temps.

b.3. Devant I’invagination colorectale :

La rectoscopie permet de poser le diagnostic et la pratique de biopsie pour examen
histologique a la recherche de tumeurs malignes.

La colectomie avec ou sans rétablissement immédiat de la continuité est le traitement de
choix. Cependant la réduction préalable de I'invagination par voie basse ou abdominale est
souhaitable, elle permet de dégager la tumeur pour vérifier sa nature histologique, et juger de

|’étendue de la résection.

b.4. Devant les invaginations colo- anales : (28)

v Devant I'absence de nécrose du boudin :
La désinvagination est par voie externe, avec biopsie de la tumeur. Un bilan
radiographique et endoscopique permettra de guider la résection.
Lorsque la désinvagination est impossible par voie externe, la réduction est effectuée par
voie abdominale aidée de manceuvre par voie externe périnéale, suivie d’une colectomie
segmentaire, en fonction de I’étendue des lésions coliques, I’anastomose colorectale sera

protégée par une colostomie.
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v Si la réduction est impossible par voie abdominale :
Baumann propose une résection par voie basse suivie en méme temps de laparotomie

pour compléter la désinvagination et réaliser I’exérese colorectale protégée par une colostomie.

v" En cas de nécrose du boudin avec sphacele :
Toute réduction par voie externe est proscrite.

On réalise la méthode de Baumann citée ci-dessus.

4. Suites opératoires :

4.1. La mortalité :

Selon certains auteurs, la mortalité postopératoire dans l'invagination intestinale de
I’adulte est rarement liée a la gravité des lésions ischémiques intestinales inhérentes aux
processus invaginant ou occlusif. Le plus souvent la mortalité est en rapport avec une pathologie
intercurrente telle que : la métastase néoplasique, une affection cardiaque, rénale ou infectieuse.

Dans notre série aucun cas de déceés n’a été enregistré.

Dans la série de Barussaud (18), sur les 43 patients opérés, 7 sont décédés (taux de
mortalité de 16%). Tous souffraient de maladies malignes: cing avaient des mélanomes
métastatiques et sont décédés en moyenne cing mois apres la chirurgie, un avait un carcinome
métastatique cesophagien et le patient restant avait un sarcome.

Hong (47), a indiqué que 23 déceés étaient survenus chez 755 patients ayant subi une
intervention chirurgicale. Le taux combiné de mortalité postopératoire était de 5,2%.

Ces taux de mortalité soulignent I'importance du moment et du type de chirurgie. Par
exemple, si une ischémie intestinale ou une septicémie est suspectée, une résection émergente
doit étre entreprise rapidement. Si un patient présentant des comorbidités importantes présente
une inflammation sévére ou un cedéme intestinal entourant l'invagination, une résection avec
stomie plutdt qu'une anastomose primaire peut étre conseillée (61). Pour les patients qui ne
présentent pas de symptomes aigus, une réanimation préopératoire et une évaluation

diagnostique approfondie doivent précéder la chirurgie.
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4.2. La morbidité :

Les suites opératoires ont été simples chez tous nos malades.
Les principales complications postopératoires sont :

e Les suppurations pariétales

e La péritonite postopératoire

e Lachige anastomotique

e Eviscération

e Complications du décubitus

Dans la série de Maurice (12), les suites postopératoires ont été simples chez 27 patients.
Une péritonite postopératoire par désunion a été noté chez 1 patient et une suppuration
pariétale chez 2 autres patients. La péritonite postopératoire a été traitée et une iléostomie a été
réalisée, avec restauration de la continuité digestive aprés 4 semaines. les suppurations
pariétales ont été traitées avec succes avec des soins locaux quotidiens.

Dans la série de Hanan (7) , les complications postopératoires sont survenues chez trois
patients y compris une arythmie cardiaque, un lymphocele pelvien et un abcés intra-abdominal.
Toutes les complications ont été traitées sans incident.

Lebeau (8): La morbidité postopératoire était représentée par deux suppurations
pariétales traitées médicalement avec succes et deux fistules du gréle. L’'une de ces fistules a été
traitée médicalement avec succes et I'autre par une iléostomie fermée 35 jours plus tard avec
des suites simples.

Hong (47), dans sa méta-analyse, a rapporté que parmi 464 patients qui ont subi une
intervention chirurgicale, 92 complications sont survenues. Le taux combiné de complications
postopératoires était de 22,1%. Plus de la moitié des complications signalées étaient des infections
du site opératoire. Les autres complications comprenaient l'atélectasie pulmonaire, la pneumonie, la
thromboembolie pulmonaire, la thrombose veineuse profonde, la déhiscence des plaies, les
saignements gastro-intestinaux, l'iléus, la nécrose tubulaire aigué et I'arythmie cardiaque.

Maghrebi (11) n’a noté aucune complication postopératoire.

- 93 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

4.3. Le pronostic :

Il est lié a I’état du malade, a la maladie sous-jacente, et aux possibilités du diagnostic
précoce et donc a la rapidité du traitement chirurgical (30,53).

De facon générale; les suites opératoires de I'llA sont délicates, car il s’agit souvent de
malades graves, notamment dans les formes occlusives avec des Ilésions ischémiques
intestinales avancées et des troubles hydro-électrolytiques.

Il convient donc d’attacher une importance particuliére aux soins pré et post opératoires,
a la rééquilibration électrolytique et protéinique chez un malade déshydraté et cachectique, sous

une bonne surveillance clinique et biologique.

4.4. Récurrences :

Les informations concernant les récidives apres traitement de l'invagination chez I'adulte
sont tres limitées.

La méta analyse de Hong (47) a révélé un taux de récurrence de 6,5%. Cing études avec
142 patients n'ont rapporté aucune récidive

Barussaud (18) a rapporté 3 patients avec récidive, sur une série de 44 patients, dont I'un
a été initialement diagnostiqué avec une cause idiopathique et a subi une réduction. Cependant,
le patient a été diagnostiqué plus tard avec une invagination récurrente induite par un diverticule
de Meckel. Les deux autres patients souffraient du syndrome de Peutz-Jeghers, et ont subi une
réduction initiale suivie d'une entérotomie et d'une polypectomie.

Onkendi a rapporté que parmi 21 patients qui étaient initialement asymptomatiques et
qui ont subi un traitement conservateur, deux patients ont connu une récidive et les deux ont
été résolues spontanément. Pour les patients présentant des invaginations associées a une
tumeur maligne, un seul patient (ou 2,3% des cas) a eu une récidive secondaire a un autre
léiomyosarcome métastatique dans l'intestin gréle. Pour les invaginations bénignes, il y a eu cinq
récidives (5%) impliquant un patient souffrant de vascularite, un avec Peutz-Jeghers, un avec

pneumatose intestinale et deux sans étiologie évidente.

- 94 -



ion intestinale aigue chez I'adulte (a2 propos de 06 cas)

PRACY. 05 N
CONCLUSION

3 »@%@ ‘%’é@@f A

- 95 -



L’invagination intestinale aigue chez I’adulte (a propos de 06 cas)

L’invagination intestinale de I'adulte est une affection rare et difficile a diagnostiquer vu

son polymorphisme clinique, ce qui exige un haut niveau de suspicion.

Actuellement, le diagnostic précoce se fait facilement par tomodensitométrie (TDM). Elle
est la modalité de diagnostic la plus efficace et précise. Elle représente le meilleur examen pour
prédire de la souffrance intestinale ce qui permet une meilleure prise en charge et une bonne
conduite thérapeutique. Si Il'aspect de [Iinvagination est caractéristique sur TDM, la

détermination de I’étiologie reste difficile.

L'invagination intestinale chez I'adulte est principalement associée a une maladie sous-
jacente qui nécessite une intervention chirurgicale. Compte tenu du taux élevé de malignité
associée, la résection en bloc sans tenter la réduction devrait étre le traitement de choix quel
gue soit le site de l'invagination. Le pronostic de cette affection est conditionné par le terrain du
malade, la cause, le stade évolutif des Iésions intestinales, et donc la précocité du diagnostic et

de I'intervention chirurgicale.
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7 s
Resume

Introduction : L’invagination intestinale de I'adulte est une affection rare et difficile a
diagnostiquer vu son polymorphisme clinique. Son diagnostic est devenu plus facile grace aux
progrés de l'imagerie médicale. Le traitement de l’invagination intestinale de I'adulte est
chirurgical en raison de la haute incidence des lésions organiques causales.

Objectif : le but de ce travail est de déterminer les particularités cliniques et étiologiques
de linvagination intestinale aigue chez I'adulte, de préciser les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques et de tirer des conclusions pratiques quant a la gestion thérapeutique optimale
de cette affection rare.

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective, ayant porté sur une série de
06 cas d’invagination intestinale aiglie opérés au service de chirurgie viscérale de I'Hopital Militaire
Avicenne de Marrakech, sur une période de 6 ans, allant de Janvier 2014 au Mai 2020.

Les données relatives aux caractéristiques cliniques, au diagnostic, au traitement et aux
rapports histologiques ont été recueillies et analysées.

Résultats : Six cas d’invagination intestinale aigué de I’adulte avaient été colligés sur une
période de six ans, soit un cas par an. L’Age moyen était de 52 ans avec un prédominance
féminine de 66%. Quatre patients sur 6 avaient été recus eu urgence. Le diagnostic était posé en
préopératoire chez tous les cas soit 100% grace au couple Echo / TDM. L’échographie avait
montré une image en «cible » dans un cas et une image en «pseudo-rein » chez un autre. La
TDM a permis de poser le diagnostic dans tous les cas, et a objectivé un diagnostic étiologique
chez 4 patients soit 66,6% des cas. La forme entérique pure a été la plus fréquente (3 cas sur 6)
soit 50%. Il y avait un cas de nécrose intestinale. La résection intestinale avait été effectuée dans
6cas, soit 100%. La cause d’invagination avait été retrouvée chez tous les malades, dont une
cause tumorale bénigne dans 66,6% des cas. Les suites opératoires immédiates ont été simples
chez tous les patients

Conclusion : Nous pouvons conclure que l'invagination intestinale doit étre envisagée
chez tout patient souffrant de douleurs abdominales aigues. Et nous proposons la résection
oncologique dans toutes les invaginations intestinales sans tenter la réduction indépendamment

de son site, compte tenu du taux élevé de malignité.
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Summary :

Background : Intussusception in adults is a rare condition that is difficult to diagnose due

to its clinical polymorphism. Its diagnosis has become easier thanks to advances in medical
imaging. The treatment of intussusception in adults is surgical because of the high incidence of
causative organic lesions.

Objective : Our work is a prospective study which aims to determine the clinical and
etiological peculiarities of acute intussusception in adults, to specify the diagnostic and
therapeutic difficulties and to draw practical conclusions regarding the optimal therapeutic
management of this rare condition.

Materials and methods: Our work is a retrospective study, covering a series of 06 cases of
acute intussusception operated on in the visceral surgery department of the Avicenne Military
Hospital in Marrakech, over a period of 6 years, from January 2014 to May 2020.

Data relating to clinical features, diagnosis, treatment and histological reports were
collected and analyzed.

Results: Six cases of acute intussusception in adults were collected over a period of six
years, amounting one case per year. The average age was 52 with a female predominance of
66%. Four out of 6 patients had been seen urgently. The diagnosis was made preoperatively in all
cases, ie 100% by using ultrasonography and CT. The ultrasound showed a "target" image in one
case and a "pseudo-kidney" image in another. CT made it possible to make the diagnosis in all
cases, and objectified an etiological diagnosis in 4 patients, ie 66.6% of cases. The pure enteric
form was the most frequent (3 out of 6 cases), ie 50% of cases. There was one case of intestinal
necrosis. Bowel resection was performed in 6 cases, or 100%. The cause of intussusception was
found in all patients, including a benign tumor cause in 66.6% of cases. The immediate
postoperative follow-up was straightforward in all patients

Conclusion: We can conclude that the acute intussusception in adults is a rare entity that
should be considered in any patient with subacute abdominal pain. And we propose that oncological
resection should be carried out in all cases of intestinal intussusception without attempting reduction

regardless the site of the invagination, In view of the high rate of malignancy.
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