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Introduction:-

L’invagination intestinale aigiie (ITA) est la pénétration d’une anse intestinale dans une autre situé immédiatement
en aval, ce qui peut provoquer une obstruction intestinale ou une strangulation. Son incidence est plus élevée chez
les enfants alors que chez les adultes ne représente que 1 a 5% des causes de l'occlusion intestinale [1-20]. Dans
90% des cas, une lésion organique est retrouvée au sein de l'invagination. Les localisations les plus courantes sont :
iléo-iléales, iléo-caecale et les doubles localisations iléo-iléales et iléo-caecales qui sont les moins fréquentes [2].

Le lipome de I’intestin gréle est une pathologie silencieuse se manifestant parfois cliniquement par une invagination
aigue. Nous rapportons le cas d’un patient présentant IIA sur un lipome grélique.

Observation:-

Monsieur B.H, agé de 41 ans, sans antécédents pathologiques particuliers ayant présenté depuis deux mois un
syndrome subocclusif intermittent accompagné de trouble de transit ainsi qu’un seul épisode de rectorragie de faible
abondance. Il était admis aux urgences le 31/05/2020 a 23HO0O0 pour des douleurs abdominales diffuses sous formes
de coliques spasmodiques violentes entrecoupées d’accalmies et accentuées au niveau de la fosse iliaque droite
évoluant depuis 4 heures avec vomissements alimentaires sans notion d’arrét des maticres et des gaz.

Tous les parameétres vitaux étaient normaux. L'examen physique a révélé une distension abdominale ainsi qu’une
légére sensibilité diffuse avec une masse mobile et sensible dans la fosse iliaque droite. La masse a disparu apres un
certain temps, puis elle a réapparu avec la rechute de la symptomatologie. Les orifices herniaires étaient libres et le
toucher rectal était sans particularités. Les examens biologiques de routine étaient sans anomalies en dehors d’une
légére hypokaliémie a 3,3 mEg/L. Une réanimation primaire a été effectuée pour corriger le déséquilibre hydro-
électrolytique.
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Une TDM avec injection de produit de contraste (PDC) a été demandée d’emblée mettant en évidence au niveau de
la fosse iliaque droite et du flanc droit un boudin d’invagination iléo-caecal étendu sur 12.5 cm de longueur
renfermant une partie de la derniére anse intestinale, son méso et son pédicule vasculaire avec présence en son sein
d’une formation ovalaire, bien limitée, de densité graisseuse (-L00UH) non rehaussé aprés I’injection de PDC en
rapport avec un probable lipome mesurant 18x12 mm. Il s’y associe une distension des anses gréliques en amont
atteignant 32 mm de diameétre, sans signes de gravité par ailleurs, notamment de signes de souffrance pariétale
digestive (Figure 1 et 2).

L'indication chirurgicale était formelle. Le patient a bénéficié d’une résection grélique segmentaire plus anastomose
grélo-grélique termino-terminale coelio-assistée. L’exploration a révélé une invagination iléo-iléale & 20 cm de la
derniére anse intestinale (DAI) et une dilatation grélique modérée en amont sans signes de souffrance (Figure 3).
Aprés avoir libéré les adhérences, une résection du méso grélique a été effectuée avec dévascularisation segmentaire
de P’anse invaginée. Une incision médiane sus-ombilicale de 4 cm a été faite pour I’extériorisation de 1’anse
invaginée (Figure 4) et sa section avec une marge de 5 cm de chaque c6té (Figure 5) avant de finir par la confection
d’une anastomose grélo-grélique termino-terminale manuelle au monofil en polydioxanone.

L’étude anatomopathologique a été en faveur d’un lipome sous muqueux mature avec des limites chirurgicales
saines sans signes histologiques de malignité.

Les suites opératoires ont ¢été simples. Deux mois aprés [Dintervention chirurgicale, le patient n’a
présenté aucune complication.
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Figure 1:- Image scanographique transversale C(+) montrant I’aspect en cocard.
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Figure 2:- image scanographique coronale montrant le boudin d’invagination.

Figure 3:- image laparoscopique montrant I’invagination iléo-iléale & 20 cm de la DAL
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Figure 5:- Image montrant la piece opératoire réséquée avec marge de sécurité.

Discussion:-

L’invagination intestinale aigiie est le télescopage d'une anse intestinale (segment invaginé) avec son mésentére dans
une autre située immédiatement en aval (segment récepteur). Barbette a été le premier a décrire I'invagination en
1675, suivi de Hunter en 1789. Cependant, la premiere intervention chirurgicale a été réalisée par Sir Jonathan
Hutchinson en 1871 [1-3]. Elle survient le plus souvent chez I'enfant, En revanche, elle est rare chez l'adulte et
survient seulement dans 5% de toutes les occlusions. Les tumeurs de I'intestin gréle ne représentent que 1% a 2%
de toutes les tumeurs du tractus digestif et les tumeurs bénignes représentent environ 30% de toutes les tumeurs de
l'intestin gréle [5-20]. Le lipome intestinal, qui trouve souvent son origine dans 1’iléon, est une tumeur bénigne
d'origine mésenchymateuse, elle est la deuxieme tumeur bénigne la plus fréquente de l'intestin gréle avec une
tendance a I’invagination [1-4] en raison de la bonne mobilité de la tumeur, sa localisation dans la couche sous
muqueuse et le péristaltisme actif de ’intestin gréle [4-21].

La présentation clinique est polymorphe et le plus souvent trompeuse : tableau d’occlusion aigue, subocclusion de
survenue progressive et signes digestifs non spécifiques (trouble du transit, vomissements, douleurs abdominales
diffuses, saignements digestifs...) évoluant parfois selon un mode chronique avec une possible altération de
’état général [6-7]. L'apparition de manifestations cliniques est directement liée a la taille du lipome (a partir de 4
cm) responsable alors de douleurs aigués, de saignements occultes par ulcération de la muqueuse et d'invagination
intestinale [8]. Dans notre cas la symptomatologie clinique était faite de douleurs paroxystiques, un syndrome sub-
occlusif intermittent accompagné de trouble de transit, un seul épisode de rectorragie de faible abondance et enfin
par une HA.
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La palpation a I’examen physique du malade d’une masse abdominale est un signe trés évocateur, notamment, si
elle change de siége et de consistance pendant des examens répétés, le cas de notre observation. En moyenne dans
50% des cas, lorsqu’on est appelé a examiner le malade en pleine crise, en particulier, si le ballonnement abdominal
n’est pas trop important, on pergoit la masse correspondante au boudin d’invagination qu’on cherche soigneusement
dans les différentes positions sans négliger la palpation sous anesthésie genérale sur la table opératoire juste avant le
geste car elle facilite 1’exploration chirurgicale[9-10]. La fréquence de présence de la masse abdominale
correspondant au boudin d’invagination est trés variable suivant les séries a cause de son caractére fugace [11-12].

La longueur de I'invagination détermine la perception du boudin au toucher rectal qui est le plus souvent normal
comme le cas de notre observation. La présence du sang ou des glaires est un excellent signe de souffrance
digestive.

Le diagnostic différentiel de lipome de I’intestin gréle pouvant provoquer une invagination se pose essentiellement
avec les lésions des cellules fusiformes, telles que le fibrosarcome inflammatoire, les tumeurs carcinoides et les
tumeurs stromales digestives également appelées gastrointestinal stromal tumors (GIST) [13]. Cependant, certaines
Iésions peuvent préter a confusion et géner le diagnostic comme : les lymphomes, les adénocarcinomes, les
métastases du gréle, les polypes hamartomateux, les adénomes... Dans notre cas, a priori, il n’y a avait pas de
probléme de diagnostic puisque la TDM abdominale a tranché sur la présence d’une masse de densité graisseuse et
I’absence de signes de malignités tels que des ganglions lymphatiques suspects excluant ainsi majoritairement une
tumeur maligne notamment un lymphome.

Quel que soit le tableau clinique initial, I’endoscopie, le lavement baryté, 1’échographie abdominale et la TDM sont
utiles pour déterminer le diagnostic d'invagination et pour identifier une éventuelle tumeur intestinale comme sa
cause [14-22]. Plus rarement, le diagnostic est retenu par la chirurgie exploratrice.

Habituellement, I'échographie abdominale montre en coupe longitudinale une image en cible avec deux anneaux
superposés hypoéchogénes périphériques et un anneau central échogéne, et en coupe transversale une image en «
sandwich» avec trois couches cylindres, correspondant au boudin d'invagination [15].

Cependant, la TDM abdominale est I’examen radiologique le plus précis pour confirmer le diagnostic
d'invagination. Elle révéle généralement une masse tissulaire de faible densité correspondant a ’anse invaginée,
accompagnée d’une image en croissant, excentrée de densité graisseuse en rapport avec le mésentére, avec ou sans
signes d’occlusion intestinale concomitante. En cas de lipome, il met en évidence une masse intraluminale de
densité graisseuse au centre enveloppée d'une paroi digestive. Les deux images classiques sur le scanner sont
Iimage « en sandwich » en coupe longitudinale montrant la téte de I'lA et I'image « en cocarde » en coupe
transversale mettant en évidence le boudin de I'llA [14-20]. Dans notre cas, le scanner a été d'un grand apport, il a
révélé le boudin d'invagination sous forme de ’image typique en cocard. En revanche, il a mal orienté le siége de
I’invagination en concluant la forme iléo-caecale tandis que I’exploration chirurgicale était en faveur d’une
invagination iléo-iléale & 20 cm de la DAI.

Actuellement, l'intervention chirurgicale avec résection intestinale est la régle de traitement compte tenu de la
probabilité de Iésions malignes sous-jacente, de nécrose et de perforation de la boucle invaginée [16]. Bien que ce ne
soit pas toujours possible, comme dans notre cas, Il n'existe aucune preuve contre-indiquant la désinvagination par
hyperpression sous contr6le radiologique, car elle peut faciliter I'exposition a la résection [17] en appréciant mieux
ses limites et en réduisant son étendue notamment en cas de tumeur bénigne comme le lipome. Il est également
important de traiter la cause sous-jacente et d'envisager la possibilité d'une chirurgie laparoscopique. Cette derniére
exige une équipe d'experts du fait de la distension des anses gréliques génant la vision et rendant difficile leur
mobilisation avec un risque élevé de plaies iatrogenes [18-19].

L’étude anatomopathologique est primordiale pour la confirmation diagnostique et nécessite dans certains cas une
étude immuno-histochimique notamment si un lymphome est suspecté.

Conclusion:-

Le lipome grélique est une cause rare de I’invagination intestinale aigiie chez ’adulte dont le diagnostic le plus
précis se fait essentiellement par la TDM abdominale. La résection-anastomose coelio-assistée de ’anse invaginée
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avec une marge de sécurité est le moyen thérapeutique le plus efficace offrant en plus les avantages esthétiques avec
une récupération plus rapide et moins de complications.
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