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Syndrome occlusif révélant un hématome jéjunal
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Occlusive syndrome revealing an intramural jejunal
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RESUME

L'hématome jéjunal intra-mural est une affection trés rare. Elle survient plus fréquemment chez les enfants,parfois
de maniére spontanée, surtout chez les patients a haut risque hémorragique. Une patiente agée de 6 ans, connue
atteinte d'une anémie de Fanconi, a présenté une succession de syndrome hémorragique puis occlusif. Elle a subi
un traumatisme abdominal contondant un jour avant la présentation. La tomodensitométrie abdominale (TDM) a
révélé un hématome jéjunal avec des signes d'obstruction compléte. Un essai de prise en charge non opératoire a
été efficace. Lhématome intra mural spontané de lintestin gréle est de plus en plus reconnu comme une compli-
cation des troubles hémorragiques. Lanémie de Fanconi peut exposer a cette pathologie par le biais d'une throm-
bopénie centrale. Les patients peuvent développer, en plus du syndrome hémorragique digestif, une occlusion
intestinale aigué. La tomodensitométrie abdominale (TDM) est la technique dimagerie de choix pour le diagnostic.
Un traitement conservateur est généralement suffisant. Lassociation de douleurs abdominales, de symptoma-
tologie hémorragique et/ou occlusive chez les patients atteints d'anémie de Fanconi doit suggérer le diagnostic
d'hématome intra-mural de lintestin. Un diagnostic précoce est crucial car il indique un traitement conservateur
chez les patients stables.

ABSTRACT

Intramural jejunal hematoma is a very rare condition with only few cases reported in the literature. It rarely occurs
spontaneously, and is mostly seen in hemophiliac patients and is also associated with abdominal trauma. It occurs
more commonly in children than in adults and can present with features of intestinal obstruction. A 6-year-old girl,
known to have Fanconi anemia, presented with an hemorrhagic syndrome and then with features of intestinal
obstruction. He sustained a blunt abdominal trauma one day prior to presentation. Abdominal computed tomo-
graphy (CT) revealed jejunal hematorma with signs of complete obstruction. A trial of non-operative management
was effective. Spontaneous intramural hematoma of the small intestine is increasingly recognized as a complica-
tion of bleeding disorders and anticoagulant therapy. Patients can develop digestive hemorrhagic syndrome and
acute bowel obstruction. Abdominal computed tomography (CT) y is the imaging technique of choice for diagno-
sis. Conservative therapy is usually sufficient. The association of abdominal pain, hemorrhagic and / or occlusive in
patients with Fanconi anemia should suggest the diagnosis of intestinal intramural hematoma. Early diagnosis is
crucial because it indicates conservative treatment in stable patients.

Mots clés : Lhématome jéjunal intra-mural, anémie de Fanconi, occlusion intestinale, syndrome hémorragique,
tomodensitométrie abdominale, traitement non opératoire.
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INTRODUCTION

Les hématomes intra-muraux ont été reconnus pour la premiére fois en 1838 [1]. lls étaient décrits dans les dif-
férentes parties du tube digestif allant de lcesophage au célon sigmoide[2] c'est une affection trés rare qui af-
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fecte plus fréguemment les enfants que les adultes.
Elle survient rarement spontanément surdes terrainsa
haut risque hémorragique ou plus fréquemment suite
a un traumatisme abdominal [3]. Nous rapportons un
cas rared'hématome intra mural du jéjunum, chez une
patiente connu atteinte d'anémie de Fanconi. Le mode
de révélation était une succession de syndrome hé-
morragique puis occlusif. Le traitement conservateur
de l'occlusion intestinale aigle était suffisant.

OBSERVATION

Il s'agissait d'une patiente agée de 7 ans qui consultait
aux urgences pédiatriques pour des douleurs abdomi-
nales aigués, une hématémeése avec des rectorragies
de grande abondance. Elle était issue d'un mariage
consanguin, pas de maladie digestive dans la famille,
suivie depuis I'age de cing ans pour anémie de Fanconi.
Linterrogatoirerévélait la notion de traumatismeabdo-
minalun jour auparavant suite a une chute spontanée
de la patiente dans la salle de bainet depuis elle se
plaignait de douleurs abdominales. Devant 'apparition
d'unehématémeése et des rectorragies, elle consultait
ce jour nos urgences.L'examen clinique objectivait une
patiente agitée apyrétique a 37°c, une fréquence car-
diaque a 120battements par minutes, une tension ar-
térielle a 90/46 mm Hg et une polypnée a 25 cycles/
mn. Au niveau abdominal, pas d'ecchymoses notables,
on retrouvait une sensibilité diffuse surtout marquée
au niveau de I'hypochondre gauche. La patiente ne
présentaitpas de signes d'irritation péritonéale. Le dia-
gnostic d'état de choc hémorragique était posé et la
patiente était alors admise en unité de soin intensif. La
conduite était une expansion volumique, puis transfu-
sion de CGR, culots plaguettaire, du PFC avec EXACYL
2mg/ Kg /heure. A la biologie le taux de prothrom-
bine(TP) était de 66%; Temps de céphaline activé a 28
sec. L'hémoglobine a 4,5 g/dl, 'hématocrite a 11.8 %
et les plaquettes a 4000 éléments/mm?; urée a7, 36
mmol/l, créat a 50, ASAT a 34 UI/L, ALAT a 40 UI/L.
L'évolution était marquée par la stabilisation de l'état
hémodynamique avec persistance derectorragies de
faible abondance. Au quatriéme jour de ladmission,
la patiente présentait une douleur abdominale atroce,
des vomissements bilieux avec arrét des matiéres et
des gaz. Un scanner abdomino-pelvien (figurel), réali-
sé en urgence, montrait une occlusion intestinale aigué
avec un niveau ombilical transitionnel lié¢ a un héma-
tome jéjunal de 18 mm d'épaisseur s‘étendant sur 23
cm et associé a un épanchement péritonéal de grande
abondance.

Figure 1: TDM abdominale initiale : occlusion intesti-
nale aigué avec un niveau ombilical transitionnel lié¢ a
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un hématome jéjunal de 18 mm d'épaisseur sétendant
sur 23 cm et associé a un épanchement péritonéal de
grande abondance.

Le diagnostic d'occlusion intestinale aiglie par un
hématome jéjunal était retenu. La chirurgie était
jugée a haut risque d'hémorragie cataclysmique
qui menace le pronostic vital. Un traitement médi-
cal de cette OIA a été indiquée en milieu de réa-
nimation et la conduite était la pose d'un cathéter
jugulaire par voie écho guidée, une hydratation
intraveineuse, une sonde nasogastriqueen aspira-
tion continue, IPP2 mg/Kg/j en IVL, transfusion de
5 culots plaquettaires toutes les huit heures, acide
tranexamique 500 mg x 4/j en IVL , du dexamé-
thasone a dose anti inflammatoire 4 mg x 2/j en IV
avec un glagage abdominal.Des concentrés d'unités
plaguettaires (CUP) compatibles étaient non dispo-
nibles et le dosage des AC anti HLA plaquettaire
était positifs pour les deux sous-groupes. L'évo-
lution a été marquée par une amélioration pro-
gressive avec rétablissement du transit normal au
15éme jour. Une réalimentation progressive a été
réussite le 17éme jour. Un scanner abdominal de
contréle aprés 21 jours a montré une diminution de
la distension abdominale et de I'épaisseur de I'hé-
matome pariétal de 18mm a 13mm (Figure 2).

Figure 2 : TDM de contréle (2ljours) : diminution de
la distension abdominale et de I'épaisseur de I'néma-
tome pariétal de 18 mm a 13 mm.

DISCUSSION

Des hématomes muraux jéjunaux ont été décrits
principalement aprés un traumatisme abdominal
mais sont parfois spontanés liés a des coagulopa-
thies, comme chez les patients atteints d'hémophi-
lie, ou suite & un surdosage en anticoagulants [4].
Les hématomes intra muraux spontanés de lin-
testin gréle étaient le plus souvent des lésions
uniques et touchaient le plus souvent le jéju-
num, suivi de liléon et du duodénum, a la diffé-
rence des hématomes traumatiques, qui affectent
plusle duodénum [5]. Les facteurs de risque d'hé-
matome intraluminal trouvés dans la population
pédiatrique comprennent : la thrombopénie, les
thrombopathies, des troubles de la coagulation, les
traitements anticoagulants, les traumatismes ab-
dominaux contondants, les manipulations endos-
copiques avec biopsie, le syndrome d'Ehlers-Danlos
et le purpura Schonlein-Hénoch [6]. La population
pédiatrique est plus vulnérable aux traumatismes
abdominaux contondants. En effet,la musculature
abdominale n'a pas développé sa résistance et so-
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népaisseur maximale et la profondeur antéro-pos-
térieure de la cavité abdominale est plus petite [7].
Notre patiente présentait deux facteurs de risques
impliqués dans l'apparition de I'hématome in-
tra mural jéjunal : Le traumatisme abdominal et la
thrombopénie profonde.Les motifs de consultation
les plus fréquents sont les douleurs abdominales
d'intensité variable. Des nausées et vomissements
peuvent s'y associer dans le cadre d'un syndrome
sub-occlusif [8]La plupart des patients consultent
apres avoir présenté des symptdémes pendant plu-
sieurs jours. En effet, L'hématome pariétal provoque
une diminution du calibre de l'anse entrainant ainsi
une occlusion intestinale.Cependant, le dévelop-
pement d'un hématome intraluminal obstructif
cliniquement significatif est extrémement rare [9].
La moitié des patients développent un syndrome
hémorragique digestif[10]. Devant un syndrome
hémorragique, La numération plaquettaire est un
examen essentiel et de premiere intention, lathrom-
bopénie étant une des étiologies les plus fréquentes
des troubles de I'hémostase primaire [11]. L'anémie
de Fanconi est une des étiologies des thrombopé-
nies acquises centrales de I'enfant [12] L'existence
d'un état de choc hémorragique, dans notre obser-
vation, a imposé de débuter le protocole de prise
en charge de I'EDC hémorragique pédiatriquel13].
L'hématome intra mural spontané de l'intestin gréle
est de plus en plus reconnu comme une compli-
cation des troubles hémorragiques, du traitement
anticoagulant, des tumeurs malignes et des vascu-
larites [14]. Le diagnostic repose sur I'échographie
en premiere intention puis la tomodensitométrie
abdominale injectée [15]. L'aspect échographique
de I'hématome intra-mural aigu de lintestin gréle
consiste en une couche sous-muqueuse épaissie
et échogeéene. Cependant, cette anomalie n'est pas
spécifique des hématomes du tractus intestinal.
Par conséquent, |'utilité de I'échographie pour dia-
gnostiquer cette condition est discutable [16]. La
tomodensitométrie est la technique d'imagerie de
choix pour le diagnostic de I'hématome intramu-
ral de l'intestin gréle.Elle permet la reconnaissance
précoce et précise de cette condition [14]. Les ca-
ractéristiques radiologiques comprennent ['épais-
sissement de la paroi circonférentielle, I'hyperden-
sité intra murale (30-80 H), le rétrécissement de la
lumiére et 'obstruction intestinale[17]. Lhyperden-
sité de la paroi intestinale peut étre observée au
cours des 10 premiers jours suivant l'apparition des
symptémes et peut étre utile pour distinguer cette
affection des autres processus d'infiltration, comme
la malignité et linfection [14]. Cependant, I'hy-
perdensité diminue avec le vieillissement de 'néma-
tome et évolue vers une zone hypo dense qui peut
imiter une lésion kystique intra murale [14 ,16]. La
résolution compléte de I'hématome survient géné-
ralement quelques semaines apres son apparition.
Des études d'imagerie ont documenté la guérison
de l'intestin en 2 mois [18]. La reconnaissance rapide
et précoce de I'nématome intramural spontané non
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traumatique de l'intestin gréle est une contribution
cruciale au traitement du patient.

La prise en charge comprend alors la compensa-
tion des pertes hydrique et celle des électrolytes,
la décompression du tube digestive par une sonde
nasogastrique en aspiration et la surveillance rap-
prochée dans un milieu de réanimation. Ce traite-
ment conservateur est généralement suffisant car
I'hématome subira une résorption spontanée [17].
En cas d'échec de prise en charge médicale, ou sur-
venue de complications : récidive, infarctus, perfo-
ration, volvulus de 'anse alourdie par I'hématome,
une intervention chirurgicale peut étre nécessaire
[19].

CONCLUSION

L'hématome intra-muralde l'intestin gréle est rare.
Il peut étre déclenché par un traumatisme abdo-
minal chez des patients qui présentent un facteur
de risque de saignement. L'association de douleur
abdominale, d'un syndrome hémorragique et ou
occlusif chez un patient thrombopénique doit faire
penser au diagnostic. Un diagnostic précoce est
crucial car il permet un traitement conservateur.
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