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Résumé

Bien qu’une invagination intestinale soit une affection fréquente chez le nourrisson, sa survenue chez I’adulte est une
situation exceptionnelle. L apparition d 'une invagination intestinale en période postopératoire est également inhabituelle
et peu de cas ont été rapportés dans la littérature. Nous rapportons le cas d’une invagination jéjuno-jéjunale observée
chez une femme de 51 ans, qui était opérée d’une dérivation gastrojéjunale pour sténose pylorique deux semaines
auparavant. La symptomatologie était celle d 'une occlusion intestinale non fébrile, supposée initialement étre secondaire
a des adhérences postopératoires précoces. L’absence d’amélioration malgré le traitement médical a conduit a une
exploration chirurgicale qui a permis de redresser le diagnostic en objectivant un boudin d’invagination associée a des
adhérences jéjuno-jéjunales. Une désinvagination manuelle était faite avec libération des adhérences causales. Les suites
postopératoires étaient simples. L’invagination intestinale de ’adulte est rare et est souvent de cause tumorale. Notre cas
est particulier par sa survenue en postopératoire. Une reprise chirurgicale précoce est de régle pour éviter le
retentissement sur le plan nutritionnel d’un état de subocclusion chronique postopératoire.

Mots-clés: Adhérences tissulaires ; Dérivation gastrique ; Intussusception ; Occlusion intestinale ; Période
postopératoire;

Abstract

Although intussusception is always seen in children, its occurrence in adults is an exceptional situation. Postoperative
intussusception is uncommon and few cases have been reported in the literature. We present the case of a 51-year-old
woman with jejunal postoperative intussusception. She underwent gastrojejunal anastomosis for pyloric stenosis two
weeks earlier. The symptomatology was a bowel obstruction, which was initially thought to be an early postoperative
adhesions. The lack of improvement despite medical treatment led to a surgical exploration that helped to the right
diagnosis. Intussusception has been related to jejunal adhesions. Manual reduction was made with removal of adhesions.
Postoperative period was uneventful. Adult intussusception is uncommon, often caused by tumors. Early surgical revision
is the rule to avoid nutritional impact of a chronic postoperative subocclusion.
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INTRODUCTION

L’invagination intestinale ou intussusception est définie par la pénétration d’un segment intestinal dans un segment sous-
jacent [1]. L’invagination postopératoire (IPO) regroupe toute invagination survenant dans les 30 premier’s jours
postopératoires [2]. Peu de cas d’invagination intestinale postopératoire de 1’adulte ont été décrits dans la littérature. Nous
rapportons un cas d'invagination intestinale postopératoire de 1’adulte secondaire a des adhérences jéjunales précoces
survenant deux semaines aprés une anastomose gastrojéjunale pour sténose pylorique d'origine ulcéreuse. La particularité
de cette observation réside d'une part sur la rareté d'une

Invagination survenant chez 1’adulte et d’autre part sur l'existence d'un contexte postopératoire ne permettant pas un
diagnostic facile.

Observation

Il s’agissait d’une femme de 51 ans, ayant comme antécédent un ulcére gastrique a répétition évoluant depuis 5 ans,
admise au service des Urgences Chirurgicales pour une douleur abdominale aigué avec arrét des matiéres et de gaz
évoluant depuis deux jours dans un contexte apyrétique. Quinze jours plus tot, elle avait bénéficié d'une dérivation
gastrojéjunale complétée d'une anastomose au pied de 1’anse pour sténose pylorique d’origine ulcéreuse. Exéatée a J5
postopératoire de cette intervention, elle avait commencé a présenter des vomissements postprandiaux tardifs, avec
persistance des gaz mais absence de matiéres. Cet état avait persisté malgré un traitement médical symptomatique,
aboutissant a une occlusion vraie, associée a un

état de déshydratation et de dénutrition, d'ou sa réadmission. L’examen clinique a I’entrée montrait une altération de 1’état
général. La patiente présentait des signes cliniques de déshydratation et de dénutrition. Il n’y avait pas de fiévre.
L’abdomen était 1égerement ballonné, peu douloureux, sans signe d’irritation péritonéale a la palpation. Le reste de
I’examen était sans particularité. L examen biologique montrait une hypokaliémie a 2,4mmol/l. La radiographie de
I’abdomen sans préparation ne montrait pas de niveau hydroaérique ni d'image en faveur d'un pneumopéritoine [Figure
1]. La sonde nasogastrique posée en urgence ramenait un liquide fécaloide. Une laparotomie exploratrice d’urgence était
réalisée apres correction des troubles hydroélectrolytiques. L'exploration chirurgicale a permis d'objectiver une
invagination jéjunojéjunale avec un boudin d’invagination située a environ 20 cm en aval de ’anastomose au pied de
I’anse [Figure 2]. Une désinvagination manuelle douce fut réalisée permettant de retrouver des adhérences serrées sur le
segment intestinal libéré. Ces adhérences, ayant causé 1'invagination, furent sectionnées au bistouri ¢lectrique [Figure 3].
Une résection intestinale n'était pas nécessaire puisque la vitalit¢ de l'anse libérée était satisfaisante. Les suites
postopératoires étaient simples. La patiente a pu se réalimenter normalement a J2, puis exéatée

a J6 postopératoire. Revue a trois mois de I’intervention, la patiente n’avait pas de plainte particuliére et avait retrouvé
son poids normal.

Discussion

L’invagination intestinale de 1’adulte est une situation clinique rare. Elle représente 5% des cas d’invagination intestinale
et est responsable d’environ 1% de l'ensemble des occlusions intestinales [3]. Elle différe des invaginations intestinales
de I’enfant par sa présentation, ses étiologies et son traitement. Contrairement chez I’enfant ou la majorité des
invaginations sont d’origine idiopathique [1], les invaginations de I’adulte sont de cause organique dans 94% des cas [4].
En outre, la survenue d’une invagination en période postopératoire n’est pas courante

car peu de cas ont été rapportés dans la littérature. Selon Miloudi, le taux de survenue d’une invagination intestinale aprés
une chirurgie par laparotomie est de 0,01 % chez I’adulte [2].

Du point de vue anatomique, I’invagination de 1’adulte est de localisation grélique dans 42% des cas, iléo-colique
dans 32% des cas et colique dans 26% des cas [4]; contrairement a celle de I’enfant qui est de localisation iléo-colique
dans la majorité des cas [1]. Dans notre cas, I’invagination était jéjuno-jéjunale.

Jusqu'a présent, aucun argument spécifique ne pourrait expliquer la survenue d’une invagination intestinale en
période postopératoire. Dans la littérature, la présence d'un trouble du péristaltisme est incriminée comme facteur
prédisposant a la survenue d’un iléus postopératoire [5]. Ce trouble est secondaire a des facteurs préopératoires
(chimiothérapie éventuelle), peropératoires (traumatisme peropératoire, exceés de produits anesthésiques) ou
postopératoires (produits morphinomimétiques). Bien que le mécanisme de participation directe
des brides et adhérences dans la survenue en postopératoire d’une invagination intestinale ne soit pas bien claire,
’existence concomitante d’adhérence associée a une invagination d'anse intestinale n’est pas exceptionnelle. Le taux
d’association lésionnelle serait de 10% selon Gupta [4]. Par ailleurs, la présence des adhérences et des anomalies du
péristaltisme intestinal comme
facteurs qui favoriseraient les récidives d’une invagination postopératoire de 1’adulte était démontrée par Furuya [6].

Pour notre cas, la difficulté diagnostique était liée a I'existence d'un contexte
postopératoire. En effet il était difficile d'affirmer si les signes d'occlusion haute étaient liés a un iléus postopératoire
prolongé ou a un dumping syndrome survenant fréquemment aprés une chirurgie sur l'estomac [7], ou enfin a une
occlusion intestinale sur un obstacle mécanique. Le
diagnostic d’IPO est évoqué cliniquement devant le retard d'une reprise du transit en postopératoire pouvant aller jusqu'au
cinquiéme jour sans retentissement néfaste sur I'état général du patient [2]. Le dumping syndrome est un ensemble de
symptomes vasomoteurs et gastro-intestinaux responsables d’une vidange gastrique rapide avec passage précoce des
nutriments au niveau de I’intestin gréle survenant aprés une gastrectomie compléte ou partielle. Tandis qu'une occlusion
intestinale aigu€ par obstruction mécanique est caractérisée par la présence d’une dilatation intestinale en amont, d’une
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zone de transition ou siégent 1’obstacle organique et une zone collabée en aval. Cependant, un retard de diagnostic est
souvent observé

car le diagnostic d’invagination postopératoire est habituellement pris a tort pour un iléus postopératoire prolongé. La
notion de reprise normale du transit postopératoire suivie d’un revirement de la situation par I’installation progressive
d’un syndrome occlusif, sans syndrome infectieux associé, devrait orienter vers le diagnostic d’invagination intestinale
postopératoire [2].

Dans les pays développés, le diagnostic d’invagination intestinale de I’adulte est facilité par ’imagerie. Le scanner
abdominal est actuellement le principal examen paraclinique de référence, permettant le diagnostic d’invagination
intestinale avec une sensibilité supérieure a 85% [8]. Il permet d’objectiver I’invagination postopératoire en montrant un
aspect de télescopage ou des signes indirects tels que la présence de gréle dilaté et de gréle plat. Dans notre cas, a part la
radiographie de I’Abdomen Sans Préparation qui a permis de suspecter une occlusion haute postopératoire, aucun autre
examen d’imagerie n’a pas pu étre réalisé faute de moyen financier. La laparotomie a été indiquée pour une suspicion
d’occlusion sur une bride et/ou une adhérence postopératoire. Ce diagnostic a été redressé en peropératoire par la
découverte du boudin d’invagination.

Les circonstances étiologiques des invaginations postopératoires de 1’adulte rapportés dans la littérature sont
variables telles que : une jejunostomie [6], une gastrectomie totale [2], une résection laparoscopique d’un cancer rectal
[9], une oesophagectomie [10], une duodénopancréatectomie céphalique [2],

L’invagination postopératoire est une urgence thérapeutique. Tout retard diagnostique peut engager le pronostic vital
du patient. Le traitement de cette forme d’invagination est toujours chirurgical aprés correction des troubles
hydroéléctrolytiques. Elle comporte la désinvagination manuelle et la vérification des anastomoses initiales. La présence
d’adhérences postopératoires impose une adhésiolyse supplémentaire a la désinvagination manuelle. Bien que I’évolution
d’une invagination postopératoire soit habituellement favorable, une récidive aprés un traitement chirurgical est toujours
possible. Peu de cas d’une récidive d’invagination postopératoire ont été rapportés dans la littérature comme celle décrite
par Furuya [6]. Dans notre cas, la patiente n’avait pas eu de récidive de signe d’occlusion intestinale aigué.

Conclusion

L’invagination intestinale de 1’adulte est une situation inhabituelle. Cause rare d’occlusion en postopératoire, le diagnostic
est difficile car on n’y pense pas souvent. Si certaines invaginations intestinales peuvent se désinvaginer spontanément et
si certaines occlusions postopératoires peuvent céder sous traitement médical seul, I’association d’adhérence
postopératoire a une invagination intestinale doit étre traitée chirurgicalement et de fagcon précoce.
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Figures

Fig 1 : ASP a la réadmission de la patiente : rares niveaux hydroaériques et pas de croissant gazeux sous-
diaphragmatique

(A)

Fig 3 : Aprés désinvagination manuelle, aspect peropératoire des adhérences jejuno-jéjunales ayant causé ayant
causé la formation du boudin invaginé
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