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 LYMPHOME DIFFUS A GRANDES CELLULES B REVELE PAR UNE 
INVAGINATION INTESTINALE CHEZ LE GRAND ENFANT : A PROPOS D’UN 

CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE 

DIFFUSE LARGE B-CELL LYMPHOMA REVEALED BY INTESTINAL 
INVAGINATION IN OLDER CHILD: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE 

LITERATURE 
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RESUME 

L'invagination se produit lorsqu'un segment 
intestinal et son mésentère pénètrent dans le 
segment intestinal d'aval et s'y incarcèrent, 
formant une masse appelée « boudin 
d'invagination ». Elle est connue comme 
pouvant survenir sur une tumeur chez le 
grand enfant. Observation : Nous 
rapportons le cas d’un enfant de 10 ans qui 
a été admis aux urgences du Centre 
Hospitalier Régional de Sokodé/Togo pour 
des douleurs abdominales chroniques, 
récurrentes et une constipation depuis 2 
mois. Le diagnostic d’une invagination 
intestinale évoqué à l’examen clinique a été 
confirmé à l’échographie abdominale : 
invagination cæco-colo-colique. La cause 
tumorale de l’invagination a été faite en per 
opératoire lors de la laparotomie. Nous 
avions pratiqué une résection tumorale et 
anastomose intestinale. L’examen 
histologique de la pièce tumorale a mis en 
évidence un lymphome diffus à grandes 
cellules B. L’évolution après cure de 
chimiothérapie a été satisfaisante et le recul 
de deux ans n’a pas montré de récidive. 
Conclusion : Les invaginations intestinales 

peuvent être un mode de révélation de 
tumeurs lorsqu’elles surviennent au-delà de 
la petite enfance. La précision de la nature 
bénigne ou maligne de ces tumeurs est 
capitale et déterminante pour le traitement 
et le pronostic. 

Mots clés : Invagination intestinale, enfant, 
tumeur, traitement, pronostic 

 
ABSTRACT 
Intussusception occurs when an intestinal 
segment and its mesentery penetrate and 
become embedded in the downstream 
intestinal segment, forming a mass called 
an “intussusception sausage”. It is known 
that it can occur on a tumor in older 
children. Observation: We report the case 
of a 10-year-old child who was admitted to 
the emergency room of the Regional 
Hospital Center of Sokodé/Togo for 
chronic, recurrent abdominal pain and 
constipation for 2 months. The diagnosis of 
intestinal intussusception suggested during 
the clinical examination was confirmed on 
abdominal ultrasound: ceco-colo-colic 
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intussusception. The tumor cause of the 
intussusception was determined 
intraoperatively during laparotomy. We 
performed tumor resection and intestinal 
anastomosis. The histological examination 
of the tumor specimen revealed a diffuse 
large B-cell lymphoma. The evolution after 
a course of chemotherapy was satisfactory 
and the two-year follow-up showed no 

recurrence. Conclusion: Intestinal 
intussusceptions can be a way of revealing 
tumors when they occur beyond early 
childhood. The precision of the benign or 
malignant nature of these tumors is crucial 
and determining for the treatment and the 
prognosis. 
Keywords: Intestinal intussusception, 
child, tumor, treatment, prognosis 

 

INTRODUCTION 

L'invagination se produit lorsqu'un segment 
intestinal et son mésentère pénètrent dans le 
segment intestinal d'aval et s'y incarcèrent, 
formant une masse appelée « boudin 
d'invagination» réalisant une occlusion 
mécanique par strangulation [1]. 
L’incidence est de 50 cas pour 100.000 
individus [1, 2]. C’est l’urgence médico-
chirurgicale du nourrisson avec un pic de 
fréquence entre l’âge de 3 et 9 mois [3]. 
Cette fréquence décroît avec l’âge et 
l’invagination intestinale devient selon la 
littérature exceptionnelle chez le grand 
enfant, le plus souvent rattachée à une cause 
organique [4]. A partir d'un cas opéré au 
Centre Hospitalier Régional de Sokodé 
/Togo, nous avons dégagé les particularités 
de l’invagination intestinale chez le grand 
enfant. 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’un enfant de 10 ans, de sexe 
masculin, sans antécédent particulier, admis 
pour douleurs abdominales chroniques, 
récurrentes et une constipation depuis 2 
mois. La douleur interrompait parfois son 
sommeil et réduisait son appétit ; aucun 
épisode de rectorragie n’avait été signalé. Il 
n’y avait pas de notion de perte de poids. 
L’examen physique avait objectivé une 
masse épigastrique mobile et douloureuse, 
pas d’adénopathies périphériques ; le bilan 
biologique était sans particularité. Le 
diagnostic d’une invagination intestinale 
évoqué à l’examen clinique, a été confirmé 
par l’échographie abdominale. A la 
laparotomie, il s’agissait d’une invagination 
caeco-colo-colique (figure 1). 

 
Figure 1: Invagination caeco-colo-

colique 

Nous avions réalisé une désinvagination 
manuelle qui avait permis de visualiser une 
tumeur colique bourgeonnante à environ 3 
cm du caecum (figure 2).  

Figures 2: Tumeur colique 
bourgeonnante à environ 3 cm du 

caecum 
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Une hémi-colectomie droite a été effectuée 
; un ganglion juxta-tumoral avait été 
objectivé et emporté avec la pièce d’exérèse 
(figure 3).  

 
Figure 3: Ganglion juxta tumoral 

Nous avions ensuite procédé à une 
anastomose iléo-colique termino-latérale. 
Les pièces opératoires avaient été envoyées 
pour examen anatomo-pathologique. Les 
suites opératoires ont été sans complication. 
Les résultats de l’examen histologique 
étaient en faveur d’un lymphome diffus à 
grandes cellules B du colon. Les limites 
proximale et distale étaient libres de tout 
processus néoplasique. La muqueuse 
caecale avoisinant le processus tumoral 
était sans particularité. Le ganglion juxta-
tumoral extrait, était libre de tout processus 
néoplasique. En accord avec l’équipe 
d’oncologie pédiatrique du Centre 
Hospitalier Universitaire Sylvanus 
Olympio de Lomé, une chimiothérapie a été 
entreprise avec succès et l’évolution 
clinique a été satisfaisante. Le recul à deux 
ans post-opératoires n’a pas montré de 
récidive. 

DISCUSSION 

Nos constataions rejoignent celles de 
nombreux auteurs dans la littérature, avec 
qui nous soutenons l’idée que 
l’invagination intestinale aiguë qui survient 
au-delà de la petite enfance est secondaire à 
une cause organique qu’il faut rechercher 
[4-6]. Le tableau clinique est moins bruyant 
marqué parfois par une longue durée 
d’évolution comme chez notre patient. Ce 
dernier avait des antécédents de douleurs 
abdominales récurrentes et de constipation 

accompagnée de vomissements transitoires 
depuis 2 mois.  Chez l'enfant, les douleurs 
abdominales récurrentes sont parfois 
considérées comme un trouble fonctionnel 
en l'absence de symptômes alarmants tels 
que des vomissements importants, la fièvre, 
la diarrhée et une perte de poids ou un retard 
de croissance, sans examen d'imagerie ou 
de laboratoire [7,8]. L'invagination chez ce 
patient avait progressé lentement, sans 
signes ni symptômes précis d'obstruction 
intestinale. Par conséquent, un examen 
attentif et une suspicion élevée de cette 
maladie en cas de douleur abdominale 
chronique au-delà de la petite enfance 
permettront de faire un diagnostic précoce. 
Il peut s’agir de diverticule de Meckel ou de 
processus tumoraux bénins (polype, 
lipome) ou malin (lymphomes) tel 
qu'observé dans notre travail. Les 
lymphomes malins et polypes adénomateux 
révélés par une invagination intestinale 
irréductible sont aussi rapportées dans la 
littérature : 6,5% des cas de lymphome 
malin non hodgkinien [9]. Le lymphome 
diffus à grandes cellules B est le lymphome 
non hodgkinien le plus fréquent chez les 
adolescents et se manifeste par un 
lymphome abdominal ou médiastinal 
primitif [8]. Peu de cas d’invagination 
chronique avec lymphome accompagnés 
d'une masse palpable ont été rapportés dans 
la littérature. L’examen physique chez notre 
patient avait révélé une masse palpable 
épigastrique. Ake et al, en Côte d’Ivoire, 
dans leur étude avaient également trouvé 
une masse palpable révélateur de 
l’invagination sur lymphome chez le grand 
enfant [10]. 

La découverte de l’étiologie tumorale de 
l’invagination a été faite en per opératoire 
chez notre patient. L’échographie n’avait 
pas pu confirmer la cause tumorale. Le 
même constat a également été fait par Ake 
et al en Côte d’Ivoire [10].  L’étiologie 
tumorale de l’invagination est de plus en 
plus accessible à l’échographie et surtout à 
la tomodensitométrie qui font non 
seulement le diagnostic de l’invagination et 
de sa forme mais aussi de sa cause tumorale 
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avec une sensibilité de 60% selon les 
données de la littérature [9]. Cependant il 
peut arriver que l’échographie seule ne soit 
pas trop contributive pour la confirmation 
de la cause tumorale, il faut donc avoir 
recours à la tomodensitométrie ce qui avait 
été le cas chez notre patient, 
malheureusement nous n’en disposons pas 
dans notre centre.  Ces deux examens 
d’imagerie surtout la tomodensitométrie 
sont donc nécessaires dans l’approche 
diagnostique de ces invaginations 
intestinales secondaires qui évoluent sous 
un mode chronique chez l’enfant. Le 
traitement de ces formes d’invaginations 
sur tumeur est chirurgical. La 
désinvagination à l’air est infructueuse 
comme l’ont constaté certains auteurs [3, 5]. 
C’est une chirurgie d’exérèse tumorale 
après réduction manuelle du boudin 
d’invagination. Un examen anatomo-
pathologique de la pièce d’exérèse tumorale 
s’impose pour déterminer le caractère bénin 

ou malin de la tumeur. Dans notre 
observation il s’agissait d’un lymphome 
malin diffus à grande cellule B du colon 
chez notre patient. Lorsqu’il s’agit d’une 
tumeur maligne, la prise en charge devient 
multidisciplinaire impliquant chirurgien, 
radiologue, pathologiste et oncologue-
pédiatre. Au niveau pronostique, 
l’évolution a été favorable, vers la guérison 
chez notre patient, cependant, nous 
poursuivons le suivi de cet enfant pour 
l’identification d’éventuels autres foyers de 
lymphome.  

CONCLUSION 

Les invaginations intestinales peuvent être 
un mode de révélation de tumeurs 
lorsqu’elles surviennent au-delà de la petite 
enfance. La précision de la nature bénigne 
ou maligne de ces tumeurs est capitale et 
déterminante pour le traitement et le 
pronostic. 
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