
RÉSUMÉ

The authors report two cases of colonic intussusception protrusion from the anus, in two 48 and 69 year-old women with polyp on
the apex of intussusception. Clinical presentation was colonic obstruction with volvulus. The diagnosis presented no difficulty. The
two patients underwent emergency hemicolectomy with Hartmann procedure. The histological examination confirmed the
diagnosisof lipoma.
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SUMMARY

Les auteurs rapportent deux cas d'invagination colo anale sur polype accouché par l'anus chez deux patientes de 48 et 69 ans. Le
tableau clinique était celui d'un syndrome occlusif par invagination volvulée. Le diagnostic était aisé. Une hémi colectomie gauche a
permis de traiter l'invagination en emportant le polype. Dans les deux cas il s'agissait d'un polype lipomateux. L'évolution
postopératoire s'est faitesanscomplication.
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INTRODUCTION

NOSOBSERVATIONS

L'invagination intestinale aiguë est rare chez l'adulte.
Elle représente seulement 1 à 5% des étiologies
d'occlusion intestinale chez l'adulte [1-3]. Dans la
majorité des cas, elle est secondaire à une tumeur plus
souvent maligne au niveau du côlon et bénigne au
niveau du grêle [3-10]. Parmi les formes coliques,
l'invagination colo anale sur polype considéré comme
exceptionnelle est de plus en plus rapportée par la
littérature [5-10]. Le diagnostic de cette entité est aisé
et le traitement résolument chirurgical. L'évolution
préopératoire peut en être grave du fait d'un volvulus
souvent associé. Nous avons rapporté dans ce travail
deux cas afin d'en discuter les aspects cliniques et
thérapeutiques.

Une dame de 48 ans était adressée aux urgences pour
procidence anale accompagnée de douleurs
abdominales diffuses le 12 février 2012. On retrouvait
dans ses antécédents une alternance diarrhée
constipation évoluant depuis près de six mois. A
l'interrogatoire, ladameprécisaitqu'elleprésentait des
douleurs abdomino pelviennes associées à une
diarrhée glaireuse, puis était survenueune tuméfaction
anale de plus en plus douloureuse. L'examen clinique
retrouvait une tuméfaction anale ovoïde fixée sur un
muqueuse colique prolabée à l'anus, à surface lisse,
volvuléemais sansnécrose (fig. 1).

L'abdomen était sensible surtout en région
hypogastrique. Une radiographie de l'abdomen sans
préparation a montré des niveaux hydroaériques de
type colique. Une laparotomie médiane a confirmé le
diagnostic d'invagination sigmoïdo recto anale sur un
polype sigmoïdien situé à 30 cm de la marge anale. Il a
été réalisé une hémi colectomie gauche emportant le
polype, suivie d'une colostomie à la Hartmann.
L'ouverture de la pièce opératoire a révélé un seul

Observation1

Figure 1 : Patient n° 1 présentant une invagination colo anale
volvulée, vue tôt, sur polype lipomateux.

polype. Les suites opératoires ont été simples.
L'histologie a mis en évidence une hyperplasie
d'adipocytes matures sans signe histologique de
malignité en faveur d'un polype lipomateux. Le
rétablissement de la continuité digestive par
anastomose colo rectale a été réalisé à quatre mois
avecunesuite favorable.

Une dame de 69 ans, ménagère avec des antécédents
dedouleursabdominalesépisodiques, de constipation
chronique nous a été adressée en urgence le 07 juillet
2012 pour prolapsus rectal. La symptomatologie
évoluait depuis trois jours et était marquée par : un
arrêt des matières avec des vomissements tardifs
associés à des douleurs abdominales à type de torsion
calmées par l'émission de selles glairo sanglantes.
Secondairement est survenue une masse prolabée à
travers l'anus. A l'examen, son état général était bon,
l'abdomen était distendu et sensible. Au temps
proctologique, onnotait unemassearrondied'environ
7 cmde grand axe, sessile, fixée sur lamuqueuse d'une
portion de 15 cm d'anse volvulée en un tour de spire
dans le sens anti horaire. Cette masse était prolabée
par l'anusdont elle est séparéeparun sillon. Sa surface
était lisse sansplismuqueuxconcentriques (fig. 2).

La radiographie de l'abdomen sans préparation a
montré des niveaux hydro aériques de type colique. Le
bilan biologique nemontrait pas d'anomalies. Au total,
il s'agissait d'une invagination coloanale surunpolype
accouchépar l'anus.
Une laparotomie médiane sous anesthésie générale a
été pratiquée après détorsion et réduction de lamasse
prolabée. La désinvagination a permis de mettre en
évidence un polype sigmoïdien situé à 25 cm de la
jonction recto sigmoïdienne anale associé à un dolicho
sigmoïde. Nous avons par ailleurs noté une souffrance
de laportionsigmoïdiennesus tumoralesur environ

Observation2

Figure 2: Patient n°2 présentant une invagination colo anale
volvulée, sur polype partiellement décollé
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40cmsansnécroseetunépanchementsérohématique
dans le cul de sac de Douglas. Il a été réalisé une hémi
colectomie gauche emportant le polype, suivie d'une
colostomie à la Hartmann. L'ouverture de la pièce
opératoire a révélé un seul polype. Les suites
opératoires ont été simples. L'histologie était en faveur
d'un polype lipomateux sur les mêmes arguments
décr i t s dans la première observat ion. Le
rétablissement de la continuité digestive par
anastomose colo rectale a été réalisé à trois mois avec
unesuite favorable.

L'invagination colo anale était exceptionnellement
rapportée depuis le travail de Lataste en 1975 [3], qui
rapportait les six premiers cas puis celui deBouchet [4]
en 1981 en France, qui en rapportait le septième cas.
Dans la littérature plus récente, cette affection semble
de plus en plus rapportée [5-10]. Ce travail rapporte les
deux premiers cas observés en milieu chirurgical
ivoirien. Les deux cas sont survenus sur un polype
lipomateux. Le lipome est fréquent dans le côlon et
siège avec prédilection sur le côlondroit [2, 11, 12]. Son
expression symptomatique est corrélée à sa grande
taille. Il devient symptomatique lorsque sa taille
dépasse deux centimètres. Ces observations illustrent
la nécessité, devant des douleurs abdominales
chroniques, associées ou non à des troubles du transit
de savoir penser à un polype colique et prescrire une
exploration par coloscopie totale ou par scanner
abdominal. L'extériorisation anale de l'invagination
représente un accident aigu faisant souvent suite à des
invaginations intermittentes. Un diagnostic
endoscopique et/ou scannographique permettrait
alors une prise en charge sécurisée des patients. Le
scanner est sensible et spécifique pour le diagnostic de
lipome sous forme d'une formation ovalaire, bien
limitée de densité graisseuse [2, 11, 12]. D'autres
publications ont révélé que la lésion était néoplasique
[7]. Cela motive l'analyse systématique du polype et de
lapièceopératoire.
Le diagnostic d'invagination était aisé devant la
présence d'une masse anale recouverte d'une
muqueuse lisse sans plis radiés sur laquelle était fixé le

DISCUSSION

polype. Le seul problème différentiel se posait avec le
prolapsus total extériorisé. Le prolapsus se présente
sous formed'unboudin cylindro-conique à base anale,
caractérisé par des striations faites de plis
concentriques [5]. Le principal risque évolutif de
l'invagination est le volvulus avec son corollaire de
complications comme la nécrose et la perforation
colique comme observée dans nos observations. Ces
complications mettent en jeu le pronostic vital des
patients et commandent donc qu'un traitement rapide
et efficace soit entrepris. Selon tous les auteurs
consultés [1-12], ce traitement est résolument
chirurgical. La chirurgie doit être menée par voie
médianeafindenepasméconnaitredes complications
intra péritonéales comme dans notre deuxième
observation. En outre, elle permet de traiter
d'éventuels polypes d'autres localisations. Les
interventions par voie périnéale présentent le risque
de méconnaître ces lésions et seraient pourvoyeuses
de fistules post opératoires [9, 10]. Nous avons réalisé
une hémicolectomie en deux temps selon le technique
de Hartmann avec une évolution favorable. Cette
méthode a notre préférence en raison du manque de
préparation colique. Les colectomies idéales sont
pourvoyeuses de complications à type de lâchage
anastomotique et de péritonite [8, 9, 10].
Techniquement, les auteurs prônent la résection en «
bloc » et d'éviter toute tentative de désinvagination
peropératoire qui pourrait se compliquer d'une
souillure fécale ou par dumatériel tumoral [2, 7, 8, 10,
12].

Cette étude a montré la réalité de cette affection dans
notre contexte. Quoique le diagnostic était aisé, il
pourrait poser un problème diagnostique différentiel
avec le prolapsus rectal extériorisé. La principale
complication était représentée par le volvulus du
boudin avec risque de nécrose et perforation colique.
La colectomie par laméthode deHartmann a donnéde
bons résultats et devra demeurer une alternative
valabledansnotrepratique.
Conflit d'intérêt : aucun

CONCLUSION
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