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Résumé
But : Discuter les éléments diagnostiques, les facteurs
étiologiques et les options thérapeutiques de l’invagina-
tion intestinale aigue de l’adulte. Patients et Méthodes :
Etude rétrospective sur 4 cas d’invagination intestinale
aigue de l’adulte reçus en 13 mois. Résultats : Nos
patients, avec un sex-ratio de 1, avaient un âge moyen de
46 ans (extrêmes 38 et 60 ans). Dans tous les cas, l’inter-
rogatoire était en faveur d’une autre pathologie chirurgi-
cale. L’état hémodynamique était stable (n=4) alors que le
tableau d’occlusion ou de péritonite était toujours
retrouvé. La radiographie de l’abdomen sans préparation
réalisée chez 3 patients montrait des niveaux hydro-
aériques (n=2), une grisaille (n=2) et un pneumopéritoine
(n=1). L’échographie, le scanner et la fibroscopie mon-
traient respectivement une rétention d’œuf mort (n=1) et
une masse non spécifique (n=1); une tumeur de l’angle
colique droit et une sténose du pylore (n=1). La biologie
montrait une hyperleucocytose dans 2 cas. L’exploration
retrouvait une invagination intestinale isolée (n=1) et asso-
ciée à une autre pathologie (n=3) ; et chez 3 d’entre elles
la nécrose était déjà installée motivant une résection -
anastomose. Une seule désinvagination était faite. La
durée moyenne de séjour était de 10, 4 jours avec des
suites opératoires simples chez 3 patients. Un décès était
noté. Conclusion : Le diagnostic d’une invagination
intestinale de l’adulte est souvent confirmé en per-opéra-
toire et doit faire suspecter un obstacle organique au tran-
sit intestinal. La résection-anastomose est une option thé-
rapeutique valable, en raison du diagnostic tardif.
Mots clés : invagination, nécrose intestinale, résection-
anastomose

Summary
Goal: To discuss the diagnostic features, etiological
factors and treatment options of acute intestinal
intussusceptions in adults. Patients and methods:
Retrospective study of 4 cases of acute intussuscep-
tions in adults treated over 13 months. Results: The
average age of our patients was 46 years (range
from 38 to 60 years). The sex ratio was equal. In all
cases, the history and circumstances of discovery
favored another surgical pathology. The hemody-
namic status was stable (n=4), while abdominal
signs of suffering were encountered. The abdomen
radiograph without preparation for 3 patients indi-
cated air-fluid levels (n=2), gray (n=2) and pneu-
moperitoneum (n=1). The echography, scanner and
gastro-esophageal fibro copy showed a retention of
a dead egg (n=1) and a nonspecific mass (n=1), a
tumor of the right colic flexure and a stenosis of the
pylorus (n=1). Through biology, a leukocytosis was
found in 2 cases. The exploration found an isolated
intussusceptions (n=1) or associated with a patholo-
gy (n=3). For 3 patients, the necrosis was already
there and the treatment was a resection - anastomo-
sis. A desinvagination associated with gastro-entero-
anastomosis was done for one patient. Post-surgery
was uneventful in 3 patients and the average length
stay was 10,4 days. One death occurred.
Conclusion: The acute intestinal intussusceptions in
adults should bring suspicion on an underlying
obstruction to the intestinal transit. The diagnosis is
often confirmed during surgery. The resection-anas-
tomosis is the best treatment option due to the late
diagnosis. 
Keywords: intussusceptions, intestinal necrosis,
resection-anastomosis
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douleurs abdominales, des vomissements et un cla-
potage à jeun sans masse palpable. La biologie mon-
trait un taux d’hémoglobine à 12g/l, un hématocrite
à 34,9% et un taux de leucocyte à 3300
éléments/mm3. L’exploration chirurgicale par une
laparotomie médiane sus et sous-ombilicale mettait
en évidence une tumeur antrale sténosante associée à
une invagination iléo-iléale réductible sans signe de
nécrose. Une désinvagination était pratiquée ; elle
était suivie d’une gastro-entéro-anastomose. Les
suites opératoires immédiates étaient simples. La
patiente était décédée subitement 13 jours après l’in-
tervention.

DISCUSSION 

L’invagination intestinale aiguë est connue comme
étant une pathologie de l’enfant [1,2] ; bien que cer-
tains auteurs africains mettent en doute cette prédo-
minance pédiatrique [9,10]. Dans l’étude de Bazira
sur 10 ans, 15 adultes contre 5 enfants sont retrouvés
[10]. Pour notre part, l’épidémiologie de cette patho-
logie n’est pas encore faite dans notre service. 
Son caractère pédiatrique explique t-il le retard diag-
nostique enregistré chez les adultes ? Chez nos 4
patients, le retard diagnostique est réel, allant d’une
journée à plus d’un mois. Le diagnostic positif d’une
invagination intestinale aiguë n’est pas effectivement
établi tôt chez l’adulte [3,5-10]. Seul, un de nos
patients avait un diagnostic positif d’une invagina-
tion intestinale avant l’intervention. 
Chez ce patient (observation 1), le scanner permettait
de poser le diagnostic positif. L’échographie abdomi-
nale était pratiquée chez 3 de nos patients ; elle ne
montrait pas formellement le boudin d’invagination.
Elle a permis d’une part de suspecter une tumeur du
côlon droit chez le patient B.K. qui s’est révélé être
une invagination cæco-colo-colique et d’autre part
de diagnostiquer une mort in utéro chez la patiente
K.D. qui souffrait surtout d’une invagination iléo-
iléale. Ceci montre la place de l’échographie dans
notre contexte qui permet de suspecter cette patholo-
gie chez l’adulte comme beaucoup d’auteurs l’ont
rapporté [8,11,12,13] même si le diagnostic échogra-
phique n’est pas toujours aisé chez l’adulte car l’oc-
clusion entraine une accumulation de gaz [2,3,6,7]. 
C’est donc devant l’évidence de l’occlusion chez
tous nos patients et parfois, la confirmation radiolo-
gique avec notamment des niveaux hydro-aériques
(n=2) et un pneumopéritoine (n=1) que l’exploration

avait été décidée. Il est reconnu que la plupart des cas
d’invagination intestinale chez l’adulte est diagnosti-
quée lors d’une exploration pour occlusion [11]. La
place du scanner dans le diagnostic de l’invagination
est primordiale ; mais il n’est pas souvent disponible,
ni accessible. Ceci nous permet d’affirmer que le
diagnostic d’une invagination intestinale de l’adulte
est opératoire, si on ne dispose pas de scanner
[7,8,11]. L’étude d’Ayité sur 38 cas opérés est révé-
latrice par rapport à cette affirmation [9]. 
La survenue de l’invagination intestinale aiguë chez
l’adulte fait penser à la présence d’une pathologie
digestive sous – jacente ; inflammatoire [1], congé-
nitale (diverticule de Meckel) [2,5] ou tumorale
(polypes, lipome du grêle, lipome colique) [4,6,12].
Ces pathologies peuvent induire un hyper péristal-
tisme qui explique la survenue de l’invagination
intestinale [4]. Chez quatre de nos patients, deux pré-
sentent un antécédent d’intervention chirurgicale
(observations 2 et 3) et deux autres ont une tumeur
digestive (observations 1 et 4). Chez une de nos
patientes (observation 3), une grande multiparité, un
antécédent de cure de hernie ombilicale et un avorte-
ment tardif sont retrouvés. Ces trois facteurs sem-
blent être à l’origine de l’invagination. L’origine
organique est reconnue dans 80% à 90% des cas
d’invagination intestinale de l’adulte [7,11,13].
Cependant, la prédominance d’une étiologie tumo-
rale est remise en question dans certaines régions
d’Afrique [9,10]. Sanogo suspecte plutôt les salmo-
nelloses et les parasitoses [8]. En somme, toute
pathologie à type d’adhérences, de tumeur, de gros-
sesse ou de traumatisme pouvant gêner le transit
intestinal par compression ou pouvant entrainer un
hyper péristaltisme peut donc être un facteur étiolo-
gique d’une invagination intestinale chez l’adulte [3,
4]. 
La forme primitive est très rare et l’échographie est
d’un grand apport ici [13]. Nous n’avons pas dans
notre série un cas de forme primitive.
Le traitement de l’invagination chez l’adulte est tri-
butaire du retard diagnostic [8] et des facteurs étiolo-
giques [3]. Il est d’emblé chirurgical [3-7,10,12]. Le
retard diagnostique chez tous nos patients, la pré-
sence d’une hyperleucocytose chez quatre patients et
la découverte fortuite chez la dernière motivent
d’emblée l’option chirurgicale. La résection a été
obligatoire, chez trois de nos patients, devant de la
nécrose intestinale. Une seule désinvagination était
pratiquée et c’est chez le cas découvert fortuitement
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(observation 4). Beaucoup d’auteurs s’accordent sur
la nécessité de réséquer le segment atteint et parfois
de faire une exérèse carcinologique (colectomie)
d’autant plus que l’étiologie tumorale est largement
incriminée [1,3,5,6,9,12]. Le temps de rétablisse-
ment de la continuité digestive dépend de l’état local
[7,8]. Notre option est toujours de rétablir d’emblée
pendant la première intervention, d’autant plus que
le grêle est le plus souvent intéressé. Le cas de décès
que nous rapportons ne peut être imputé à la désin-
vagination (observation 4), d’autant plus qu’une
tumeur  gastrique est laissée en place.

CONCLUSION 

L’invagination intestinale aigue de l’adulte pose un
problème de retard diagnostique. Devant l’urgence
abdominale, surtout occlusive et en absence de scan-
ner, une exploration chirurgicale s’impose. Le diag-
nostic est souvent opératoire du fait de sa rareté chez
l’adulte. Sa découverte dans cette tranche d’âge, doit
donc faire suspecter un obstacle sous-jacent, au tran-
sit intestinal. La résection-anastomose est notre meil-
leure option thérapeutique.
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