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Occlusion intestinale aigué : une cause inhabituelle

Acute intestinal obstruction : an unusual cause
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RESUME

Le kyste hydatique du mésentére est une forme
péritonéale rare de la maladie hydatique qui reste
longtemps asymptomatique. Il se caractérise par des
signes cliniques non spécifiques secondaires a I’effet
de masse lié au développement intrapéritonéal du
kyste. Sa découverte a 'occasion d’une occlusion
intestinale aigué est une situation exceptionnelle.
L’imagerie médicale, particuliéerement la
tomodensitométrie (TDM), permet de poser le
diagnostic avec une sensibilité et une spécificité
élevées. Nous rapportons le cas d’une patiente se
présentant dans un tableau d’occlusion intestinale
aigué. La TDM abdominale a objectivé un volvulus de
l’intestin gréle avec distension des anses intestinales
en amont et signes de souffrance pariétale.
L’exploration chirurgicale a mis en évidence un kyste
hydatique calcifié du mésentére ayant entrainé un
volvulus de lintestin gréle avec nécrose intestinale
étendue. Le kyste hydatique du mésentére devrait
étre inclus dans la liste des étiologies rares du
volvulus de lintestin gréle.

Rev Med Brux; 41: 231-234
Doi : 10.30637/2020.19-090

ABSTRACT

Mesenteric hydatid cyst is a rare peritoneal form of
hydatid disease that remains asymptomatic for a
long time. It present with nonspecific symptoms due
to mass effect of enlarging intraperitoneal cyst and it
is exceptionally detected with intestinal obstruction.
Medical imaging, especially CT scan, allows accurate
diagnosis with high sensitivity and specificity. We
report a case of a patient presenting with acute
intestinal obstruction. Abdominal CT scan showed
a small bowel volvulus with distended intestinal
loops and signs of parietal compromise. Surgical
exploration revealed a mesenteric calcified hydatid
cyst that caused small bowel volvulus with extensive
intestinal necrosis. Mesenteric hydatid cyst should
be included in the list of rare etiologies of small
bowel volvulus.
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INTRODUCTION

L’hydatidose est fréquente dans la région méditerra-
néenne. Les formes péritonéales, surtout du mésentére,
sont rares mais peuvent entrainer des complications
graves compromettant le pronostic vital du patient.
Restant longtemps asymptomatiques, leur découverte
a l'occasion d’une occlusion intestinale aigué est une
situation exceptionnelle. Nous rapportons ici le cas
d’un kyste hydatique du mésentére découvert dans un
tableau d’une occlusion intestinale aigué secondaire a
un volvulus de lintestin gréle.

OBSERVATION CLINIQUE

Une patiente agée de 72 ans, opérée il y a 12 ans
d’un kyste hydatique hépatique, s’est présentée aux
urgences pour des douleurs abdominales diffuses
évoluant depuis 24 h, accompagnées de vomissements
avec arrét des matiéres et des gaz. L’examen clinique
met en évidence une distension abdominale modérée et
asymétrique, une sensibilité abdominale diffuse avec la
palpation au niveau de la région sous ombilicale d’une
masse de forme arrondie, de consistance dure, bien
limitée et mobile par rapport aux plans profond et super-
ficiel. Le toucher rectal a objectivé une ampoule rectale
vide. Le bilan biologique a révélé une hyperleucocytose
a 15300 éléments/mm3 et une CRP élevée a 79 mg/l
(valeur normale < 6 mg/l).

La tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne était
en faveur d’un volvulus de lintestin gréle avec disten-
sion de plusieurs segments intestinaux d’amont et des
signes de souffrance pariétale (figure 1). La zone de
striction intestinale était au contact d’une formation
arrondie mesurant 7 cm de diamétre, a paroi épaissie
et calcifiée et a contenu hétérogéne ne se rehaussant
pas aprés injection de produit de contraste. Cette forma-
tion, de localisation intrapéritonéale pelvienne, était
fort suggestive d’un kyste hydatique calcifié (figure 2). Il
n’y avait pas de signes d’épanchement intrapéritonéal,
de perforation intestinale ou de récidive de kyste hyda-
tiqgue hépatique. Les poumons étaient d’aspect normal
a la radiographie thoracique. La sérologie hydatique n’a
pas été demandée dans ce contexte d’urgence.

La laparotomie effectuée en urgence a confirmé le
volvulus de lintestin gréle, réalisant 2 tours de spire
autour d’une volumineuse masse de consistance
pierreuse développée aux dépends du mésentere. Ce
volvulus avait induit une nécrose étendue des anses
intestinales distales sur environ 180 ¢cm de longueur et
un épanchement péritonéal de faible abondance (figure
3). L’exploration de toute la cavité abdominale n’a pas
objectivé d’autre localisation kystique intrapéritonéale.
Unerésection intestinale emportanttout le gréle nécrosé
et la masse mésentérique a été réalisée suivie d’une
double stomie iléale au niveau de la fosse iliaque droite.
Les suites opératoires étaient simples et la patiente a
quitté I’hopital aprés 4 jours d’hospitalisation. Un réta-
blissement de continuité digestive a été réalisé 3 mois
plus tard avec une bonne évolution postopératoire.
L’étude histologique de la piéce opératoire a confirmé la
nature hydatique du kyste mésentérique.
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Coupe axiale de la TDM abdominale injectée pas-
sant dans le plan sous ombilical montrant une
structure tissulaire en spirale rappelant le signe du
« Tourbillon » (fleche bleue), en faveur d’un volvu-
lus de Ulintestin gréle. Cette structure est respon-
sable d’une distension intestinale avec présence
d’une pneumatose pariétale (fleche rouge) et le
« Feces signe » (cercle blanc) faisant suspecter une oc-
clusion intestinale avec souffrance pariétale.

Images de la TDM abdominale montrant sur une coupe
coronale (A) et une coupe axiale pelvienne (B), une for-
mation arrondie a paroi épaissie et calcifiée et a conte-
nu hétérogéne (fleche blanche) en contact intime avec
le mésentére et la zone de striction intestinale.
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Vue peropératoire aprés détorsion du volvulus mon-
trant la nécrose intestinale étendue et la masse a pa-
roi calcifiée (fleche blanche) développée au dépend du
mésentere.

9 )

DISCUSSION

L’hydatidose est une affection parasitaire cosmopolite
encore endémique dans les pays du pourtour médi-
terranéen. Elle est causée par la forme larvaire de
I’Echinoccocus granulosus et touche principalement le
foie et le poumon.

La localisation péritonéale est rare avec une fréquence
variant entre 5 et 16 %"2. Elle peut &tre primitive ou
secondaire. La forme primitive, exceptionnelle, se fait
par contamination hématogéne. La forme secondaire
est due a une rupture d’un kyste hydatique viscéral,
spontanée ou provoquée par un effort ou un trauma-
tisme abdominal. Elle peut étre également secondaire
a une contamination peropératoire par une fuite du
liguide du kyste du fait d’une protection insuffisante
du champ opératoire ou d’une inefficacité de la solu-
tion scolicide34.

En cas de localisation péritonéale, les manifestations
clinigues sont dues a un effet de masse lié au déve-
loppement intra-abdominal du kyste. La croissance du
kyste péritonéal est généralement lente et progressive
expliquant que la maladie peut rester asymptoma-
tique pendant des années. Les signes cliniques sont
ainsi non spécifiques et sont dominés par les douleurs
abdominales atypiques et les masses abdominales
palpables. Les phénoménes compressifs, a type d’oc-
clusion intestinale, d’hypertension portale, d’ictére

rétentionnel ou de compression urinaire peuvent étre
une circonstance de découvertes. lls dépendent du
siege de la masse hydatique.

Les examens morphologiques sont d’une importance
capitale dans la prise en charge de I’hydatidose périto-
néale. L’échographie, souvent demandée en premiére
intention, permet de confirmer le diagnostic avec une
sensibilité élevée allant de 90 % a 100 % surtout pour
les vésicules endokystiques et les décollements de
membranes. En revanche, la TDM réalise une analyse
optimale des lésions calcifiées et des rapports des
kystes avec les différentes structures urinaires et
vasculaires. Elle recherche d’autres localisations
intrapéritonéales et offre ainsi un bilan topographique
précis et fiable permettant a I’équipe chirurgicale de
tracer une tactique opératoire pertinente?6. L’ima-
gerie par résonance magnétique (IRM) n’est indiquée
gu’en cas de complications biliaires ou vasculaires®’.
Plusieurs auteurs ont proposé des classifications
basées initialement sur I’échographie, mais reproduc-
tibles aussi sur les données de la TDM ou de U'IRM.
La classification de Gharbi et al., largement utilisée
dans la pratique courante, décrit 5 stades évolutifs en
fonction de I’échostructure du contenu kystique, de la
présence de membrane flottante, de vésicules filles ou
de calcifications pariétales®. La sérologie hydatique
peut étre intéressante en cas de doute diagnostique et
surtout pour ’évaluation de lefficacité thérapeutique
des kystes hydatiques opéréss°.

Le traitement de I’hydatidose péritonéale est essen-
tiellement chirurgical. La laparotomie médiane est la
voie d’abord la plus utilisée, permettant une explo-
ration compléte de la cavité péritonéale et une expo-
sition aisée de tous les kystes hydatiques. Le geste
opératoire dépend essentiellement du nombre, du
sieége et des rapports des lésions kystiques. La kystec-
tomie totale permet I’éradication du kyste hydatique,
réduisant ainsi le risque de récidive*. La résection du
ddme saillant avec stérilisation de la cavité résiduelle
est la technique de choix en cas de kyste profond au
voisinage des viscéres ou des vaisseaux. Ces rapports
dangereux forcent les chirurgiens a éviter la kystec-
tomie totale qui comporte le risque de |ésions iatro-
génes graves?s3, Le traitement médical par alben-
dazole est préconisé dans les cas inopérables et en
complément de la chirurgie®.

Le volvulus de lintestin gréle chez I’adulte est une
pathologie trés rare. Il existe deux catégories princi-
pales, le volvulus primitif ou secondaire. Le volvulus
primitif est défini comme la torsion d’un segment de
intestin gréle et son mésentére sans cause sous-
jacente évidente, cependant le volvulus secondaire
survient en présence d’une affection acquise, telle
une malrotation intestinale congénitale, des adhé-
rences postopératoires, des tumeurs ou une maladie
diverticulaire!®?. Bien qu’exceptionnelle, une grande
masse mésentérique peut pivoter et s’accompagner
d’un volvulus de Uintestin gréle 8, Le tableau clinique
souvent atypique peut étre responsable d’un retard
diagnostique et expose ainsi le malade a des compli-
cations graves potentiellement mortelles. C’est bien le
cas chez notre patiente dont les antécédents chirurgi-
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caux sont en faveur d’un kyste hydatique du mésen-
tére secondaire a une contamination peropératoire.
L’évolution insidieuse de ce kyste était responsable de

1.

la formation d’une volumineuse masse calcifiée ayant
engendré la torsion intestinale avec strangulation
vasculaire, ischémie puis nécrose intestinale étendue.

CONCLUSION

Chez I’'adulte, le kyste hydatique du mésentére devrait étre inclus dans la liste des étiologies rares du volvulus
de l’intestin gréle. Un diagnostic précoce et une intervention rapide sont obligatoires pour prévenir ’ischémie et
la nécrose intestinale, qui est associée a une morbidité et une mortalité élevées. L’évaluation radiologique, et
en particulier avec la TDM, est essentielle pour établir le diagnostic préopératoire et prévoir une tactique chirur-
gicale adéquate.
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