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RESUME 

L’invagination intestinale aiguë (IIA) de 

l’adulte est une urgence médico-

chirurgicale rare caractérisée par un 

polymorphisme clinique. Son traitement est 

chirurgical. L’objectif de cette étude était de 

décrire les caractéristiques des IIA au CHU 

SO au Togo. Patients et méthode : il s’agit 

d’une étude monocentrique descriptive à 

recueil de données rétrospectives colligeant 

des cas d’IIA de l’adulte admis dans le 

service de chirurgie viscérale du CHU SO 

du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 2024 (5 

ans). Résultats : Au cours de notre période 

d’étude, nous avons colligé 11 cas d’IIA de 

l’adulte. L’âge moyen des patients étaient 

de 47+/- 15,34 ans et le sex-ratio H/F était 

de 1,2. Le délai moyen de consultation était 

de 4,82 +/- 1,6 jours. Les signes 

fonctionnels étaient dominés par les 

douleurs abdominales associées à des 

vomissements et les troubles du transit (10 

cas). L’état général était conservé chez 08 

patients. Le boudin d’invagination était 

palpé chez 8 patients. L’ASP (09 cas) 

montrait des NHA et une échographie (07 

cas) mettait en évidence une image typique 

en cocarde. La laparotomie montrait un 

boudin de type iléo-iléal prédominant (06 

cas) et une résection-anastomose en 

monobloc était réalisée chez tous les 

patients. Les suites opératoires étaient 

caractérisées par un cas de fistule 

anastomotique et un cas d’abcès sous 

hépatique. Nous n’avions pas enregistré de 

décès. Conclusion : les IIA de l’adulte sont 

relativement rares. Leur diagnostic est 

retardé et fortement limité par l’insuffisance 

des structures d’imagerie médicale dans 

notre contexte. Leurs étiologies sont 

dominées par des tumeurs bénignes.  

Mots clés : invagination intestinale ; 

adulte ; diagnostic ; traitement ; histologie
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Summary 

Acute intestinal intussusception (AII) in 
adults is a rare medical and surgical 
emergency characterized by clinical 
polymorphism. Its treatment is surgical. 
The objective of this study was to describe 
the characteristics of AII at the SO 
University Hospital in Togo. Patients and 
method: This is a descriptive single-center 
study with retrospective data collection 
collecting cases of AII in adults admitted to 
the visceral surgery department of the SO 
University Hospital from January 1, 2019 
to December 31, 2024 (5 years). Results: 
During our study period, we collected 11 
cases of AII in adults. The average age of 
the patients was 47 +/- 15.34 years and the 
H/P sex ratio was 1.2. The average 
consultation time was 4.82 +/- 1.6 days. 
Functional signs were dominated by 
abdominal pain (all cases) associated with 
vomiting and intestinal disturbances (10 

cases). The general condition was 
preserved in 08 cases of patients. The 
intussusception was palpated in 8 patients. 
The ASP (09 cases) showed NHA and an 
ultrasound (07 cases) highlighted a typical 
cockade image. Laparotomy revealed a 
predominant ileoileal sausage-like 
structure (06 cases), and a single-unit 
resection-anastomosis was performed in all 
patients. The postoperative course was 
characterized by one case of anastomotic 
leak and one case of infrahepatic abscess. 
We did not record any deaths. Conclusion: 
Adult IAIs are relatively rare. Their 
diagnosis is delayed and severely limited by 
the inadequacy of medical imaging 
facilities in our setting. Their etiologies are 
dominated by benign tumors. 

Keywords: intestinal intussusception; 
adult; diagnosis; treatment; histology 

 

INTRODUCTION   

L’invagination intestinale aiguë (IIA) est 

une affection rare chez l’adulte [1, 2]. Elle 

réalise une urgence médico-chirurgicale 

caractérisée par un télescopage d’un 

segment intestinal dans celui situé 

immédiatement en aval, à l’origine d’un 

obstacle sur le circuit intestinal. Elle va 

ainsi être à l’origine d’une des rares causes 

d’occlusion intestinale aiguë de l’adulte (1 

à 5 %) [2, 3]. Contrairement aux formes de 

l’enfant qui sont fréquentes, primitives et 

idiopathiques, les IIA de l’adulte relèvent 

souvent du fait d’une lésion organique 

pouvant être tumoral ou non [2]. Son 

diagnostic se heurte à un polymorphisme 

clinique conduisant souvent à des erreurs 

diagnostiques et l’imagerie est d’un apport 

capital ; et sa prise en charge avant tout acte 

chirurgical permet non seulement de lever 

l’obstacle mais aussi de recourir à un 

examen histologique pour définir la nature 

de cet obstacle.  

Nous rapportons 11 cas d’IIA de l’adulte 

colligés dans notre contre contexte de 

travail dans le service des urgences 

chirurgicales du CHU SO dans le but de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3396863/#CIT0002
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dégager les particularités épidémiologiques, 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs 

de celle affection à travers une étude 

monocentrique descriptive à recueil de 

données rétrospectif.  

METHODOLOGIE 

Les services des urgences chirurgicales 

(UC) et de chirurgie viscérale du CHU SO 

de Lomé au Togo nous ont servi de cadre 

d’étude ; le CHU SO étant le centre 

hospitalier de référence du pays.  

Il s’est agi d’une étude de série de cas 

descriptive à collecte rétrospective 

colligeant les cas d’IIA retrouvés chez 

l’adultes admis au CHU SO du 1er janvier 

2019 au 31 décembre 2024 soit une période 

de 5 ans. Ont été inclus dans notre étude, 

tous les dossiers des patients admis et pris 

en charge chirurgicalement pour IIA de 

l’adulte (sujet de 18 ans et plus) dans le 

service des urgences Chirurgicales et dans 

le service de chirurgie viscérale du CHU 

SO. Ont été exclus de l’étude, trois (03) 

dossiers de patients ayant une IIA dont deux 

(02) manquaient des données (compte 

rendu opératoire) et un dossier qui n’a pas 

été retrouvé. Les paramètres étudiés étaient 

les données socio-démographiques, 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. Il 

s’avère utile de mentionner que les patients 

payaient leurs propres soins en situation 

d’urgence (pas d’assurance maladie, ni 

d’assistance sociale).  

RESULTATS 
Au cours de notre étude, nous avons colligé 

11 cas d’invagination intestinale aiguë de 

l’adulte ; ce qui correspond à une fréquence 

annuelle de 2,2 cas par an. Durant la période 

d’étude, 4560 cas d’urgences abdominales 

avaient été admis avec 3065 cas (67,21%) 

opérés dont 11 cas (0,24%) d’IIA. L’âge 

médian était de 40 ans [36-62 ans] avec des 

extrêmes de 25 et 68 ans. La tranche d’âge 

comprise entre 30 ans et 40 ans était la plus 

fréquente (n=4).  

Le tableau I montre la répartition des 

patients selon les tranches d’âge en années. 

 

Tableau I: répartition des patients selon les 

tranches d’âge (année) 

Tranches d’âge (ans) Effectif (n) 

[16-30 [ 01 

[30-40 [ 04 

[40-50 [ 01 

[50-60 [ 02 

[60-70 [ 03 

TOTAL 11 

 

Notre échantillon comportait 6 hommes et 5 

femmes, soit une sex-ratio de 1,2. Les 

secteurs d’activité de nos patients étaient 

dominés par l’informel. 
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Sur le plan clinique, tous les patients avaient 

été admis dans un contexte d’urgence pour 

un abdomen aigu via le service des urgences 

chirurgicales. Le délai moyen d’évolution 

des symptômes avant consultation était de 

4,82 +/- 1,6 jours avec des extrêmes de 3 et 

8 jours ; six (06) patients avaient consulté 

dans un délai compris entre le 4ème et le 6ème 

jour après le début des symptômes.  

La douleur abdominale était présente chez 

tous les patients ; elle était de début brutal 

dans 8 cas, permanente dans 9 cas, et diffuse 

dans 7 cas. Elle était associée à des 

vomissements et à des troubles du transit à 

type d’arrêt de matières et de gaz présents 

dans 10 cas chacun. Il y avait une notion de 

rectorragie et de selles glairo-

sanguinolantes dans 02 cas. 

L’état général était conservé dans 8 cas ; 

dans trois (03) cas, il y avait une notion 

d’amaigrissement non chiffré. La 

température moyenne était de 37°8 C avec 

les extrêmes de 37°3 C et 38°C.  

L’examen physique retrouvait un 

météorisme abdominal associé à une 

sensibilité de l’abdomen dans son ensemble 

et un tympanisme à la percussion 

abdominale chez tous les patients. Une 

masse abdominale (boudin d’invagination) 

avait été palpée chez 8 patients. Cette masse 

siégeait essentiellement en FID et en région 

péri-ombilicale dans 03 cas chacune. Aucun 

cas de défense ou contracture abdominale 

n’avait été rapportée.  

Le bilan biologique notait chez six (6) 

patients une hyperleucocytose comprise 

entre 11800 et 17550 éléments/mm3 avec 

une moyenne de 14140 +/- 2570 

éléments/mm3. Le bilan rénal était normal 

chez tous nos patients. Cinq (5) patients 

avaient réalisé une C-réactive protéine 

(CRP) et avait permis de noter un taux 

supérieur à la normale (6 mg/l) chez 3 

patients.  

Sur le plan des examens morphologiques, 

neuf (9) patients avaient réalisé une 

radiographie de l’abdomen sans préparation 

(ASP) ; ce qui avait permis de mettre en 

évidence de niveaux hydro-aériques de type 

grêlique chez 6 patients et de type mixte 

(grêlique et colique) chez 3 patients. La 

figure 1 montre un exemple de niveaux 

hydro-aériques de type grêlique dans le 

cadre d’une invagination iléo-caecale chez 

un de nos patients sur une radiographie de 

l’abdomen sans préparation. Une 

échographie abdominale avait été réalisée 

chez 7 patients. Elle retrouvait une image 

typique en cocarde dans 6 cas. La figure 2 

montre une image en cocarde typique d’une 

IIA chez un de nos patients. Aucun patient 

n’avait réalisé de tomodensitométrie.  
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Le diagnostic pré opératoire d’IIA avait été 

retenu chez 6 patients ; dans les 5 autres cas, 

le diagnostic d’occlusion intestinale avait 

été retenue, sans étiologie énoncée pour 4 

cas et une occlusion sur bride pour 1 cas.     

Sur le plan thérapeutique, le délai de prise 

en charge était de 44,09 +/- 25,08 heures 

avec des extrêmes de 5 et 96 heures. Le 

tableau II rapporte la répartition des patients 

selon le délai de prise en charge. Cinq (5) 

patients avaient été opérés dans un délai 

compris entre 48 et 72 heures 

d’hospitalisation. 

 

 

 

Tableau II : répartition des patients selon 

le délai de prise en charge (H = heure). 

Délais de prise en charge Effectif (n) 

Moins de 24H 1 
[24 – 48H [ 3 
[48 – 72H [ 5 
Supérieur ou égal à 72H 2 
Total 11 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une 

réanimation pré opératoire selon le 

protocole en vigueur dans le centre : sonde 

naso-gastrique, sonde urinaire, antalgiques, 

antispasmodiques et réhydratation 

parentérale.  Une anesthésie générale avait 

été pratiquée chez tous les patients et la voie 

d’abord était une laparotomie médiane dans 

tous les cas. L’exploration per opératoire 

avait retrouvé un boudin d’invagination 

Figure 1 : images radiologiques de 

niveaux hydro-aériques grêliques dans le 

cadre d’une invagination iléo-caecale sur 

un ASP (Source : service de chirurgie 

viscérale/CHU   SO). 

 

Figure 2 : image échographique du boudin 

d’invagination en cocarde typique chez un de 

nos patients dans le cadre d’une invagination 

iléo-iléale (Source : service de chirurgie 

viscérale/CHU SO) 
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chez tous les patients avec une 

prédominance iléo-iléale dans 06 cas, colo-

colique dans 03 cas, iléo-colique et iléo-

caeco-colique dans 01 cas chacun. Les 

portions entérales engagées présentaient 

une nécrose chez 8 patients.  

Les figures 3, 4, 5, 6 et 7 montrent des vues 

per opératoires de boudins d’invagination. 

  

a : boudin d’invagination ; b : tumeur 
intraluminale réalisant l’obstacle à l’origine 
de l’invagination (la pièce opératoire 
montrant le polype pédiculé (1) et le tissus 
fibroadipeux en regard (2) 

Figure 3 : image photographique d’une 
invaginations iléo-iléale chez une femme 
de 62 ans (Source : service de chirurgie 
viscérale/CHU   SO).
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a : boudin d’invagination ; b et c : tumeur intraluminale réalisant l’obstacle à l’origine de 
l’invagination (la pièce opératoire montrant un tissu fibroadipeux extra luminale à la base 
d’implantation et un polype pédiculé intraluminale (flèches bleues)) 

Figure 4 : image photographique d’une invagination iléo-iléale chez un homme de 53 ans) 
(Source : service de chirurgie viscérale/CHU   SO). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : vue per opératoire d'un boudin d'invagination iléo- cœco -colique avec mise en 

évidence du collet (flèche jaune) (Source : service des urgences chirurgicales/CHU SO). 
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Figure 6 : vue per opératoire d'un boudin d'invagination iléo-colique (Source : service des 

urgences chirurgicales/CHU SO). 

  

 
a : bou din d’invagination ; b : vue d'une tumeur colique (flèches jaunes) impliquée dans une 
invagination colo-colique sur pièce d'hémicolectomie gauche.  

Figure 7 : vue opératoire d'un boudin d'invagination colo-colique (Source : service des 

urgences chirurgicales / CHU SO) 
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Le geste chirurgical comportait une 

résection intestinale chez tous nos patients ; 

il s’agissait d’une résection élective du 

boudin chez 6 patients et une hémi-

colectomie chez 5 patients avec, dans tous 

les cas, le respect d’emblée des marges de 

résection carcinologique. Tous nos patients 

avaient bénéficié d’un rétablissement de 

continuité digestive et d’un drainage 

tubulaire. La figure 8 montre un cas de 

découverte d’une tumeur colique sur pièce 

d’hémicolectomie gauche.  

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : vue opératoire montrant une 

tumeur colique dans un boudin 

d'invagination colo-colique (Source : 

service des urgences chirurgicales / CHU 

SO)        

Le séjour hospitalier moyen était de 13,09 

+/- 8,21 jours avec des extrêmes de 5 et 30 

jours. Sept (7) patients (63,64%) avaient un 

séjour hospitalier compris entre 7 et 14 

jours.  

L’examen histologique des pièces 

opératoires avait été réalisé par 8 patients et 

permettait de retrouver des lésions 

organiques dans 7 cas. Ces lésions étaient 

dominées par des pseudotumeurs 

inflammatoires (27,27%) et des polypes 

(18,18%). La figure 9 rapporte les 

différentes lésions organiques retrouvées. 
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Figure 9 : répartition des patients selon les lésions organiques histologiques 

Sur le plan évolutif, deux patients ont 

présenté des complications post opératoires 

à type d’une fistule anastomotique qui a 

bénéficié d’une reprise chirurgicale avec 

colostomie et d’un abcès sous hépatique 

ayant bénéficié d’un drainage per cutané, 

tous deux avec des suites simples. 

DISCUSSION  

L’invagination intestinale aigüe de l’adulte 

est une étiologie peu courante de 

l’occlusion intestinale de l’adulte ; elle est à 

l’origine de 1 à 5% des occlusions 

intestinales chez l’adulte, et 0,003 à 0,02% 

des hospitalisations ou une cause organique 

est trouvée dans 70 à 90% des cas et 

idiopathique dans 8 à 20% [4, 5]. Plusieurs 

études réalisées à ce sujet s’accordent qu’il 

s’agit d’une affection qui présente 

d’importante disparité géographique ; elle 

est peu fréquente en Europe et dans les 

Amériques [6] ; contrairement à l’Afrique 

et notamment dans les pays tropicaux où 

elle est relativement élevée [7, 8]. Les 

raisons de ces différences géographiques 

sont inconnues et s’expliquerait toutefois, 

par certains facteurs tels que la diététique et 

la prévalence des pathologies intestinales 

comme les salmonelloses majeures, 

l’amibiase et les parasitoses chroniques [9 - 

11]. C’est une affection qui touche aussi 

bien les hommes que les femmes et la 

prédominance liée au sexe est difficile à 

établir, de même qu’une tranche d’âge ; 

même si l’âge moyen des différentes séries 

publiées se situe entre 40 et 50 ans avec des 

extrêmes allant de 15 ans à 81 ans [12 – 14]. 

3

2

1

1

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Pseudo-tumeur inflammatoire

Polype

Tumeur myo-fibroblastique

Adénocarcinome

Effectif
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Dans notre contexte, il y avait 2 hommes 

pour une femme.  

La symptomatologie clinique est 

polymorphe et le plus souvent trompeuse : 

tableau occlusif aigu, tableau sub-occlusif 

de survenue progressive s’étendant de 

quelques jours à quelques semaines, 

syndromes abdominaux non spécifiques 

(modification du transit, douleurs 

abdominales diffuses, saignements 

digestifs), évoluant parfois pendant 

plusieurs mois, avec ou sans altération de 

l’état général [14-17]. Dans notre contexte, 

les caractéristiques symptomatiques 

communs à tous les cas était la douleur 

abdominale avec sa durée d’évolution 

chronique et non typique avec des troubles 

dyspeptiques non spécifiques à type de 

manque d’appétit et des gargouillements 

post-prandiaux ; le syndrome occlusif au 

stade de complication était retrouvé dans les 

cas impliquant le côlon.  

La découverte d’une masse abdominale à 

l’examen physique, masse apparaissant de 

siège et de circonstance différents au cours 

des examens répétés et surtout en pleine 

crise est un signe de grande valeur [1] ; cette 

masse correspond le plus souvent au boudin 

d’invagination ; toutefois la présence d’un 

pannicule adipeux important et d’un 

ballonnement abdominal, et aussi 

l’insuffisance d’un bon relâchement 

musculaire de la paroi constitue une limite 

à la palpation de cette tuméfaction. Dans 

notre contexte, le ballonnement abdominal 

important avec l’intensité de la douleur et 

l’absence d’un relâchement musculaire 

constituaient les principaux handicaps. On 

pourra la rechercher soigneusement en 

décubitus latéral droit et gauche, en 

décubitus dorsal et en position de 

Trendelenburg [15,16]. Plusieurs auteurs 

préconisent un examen physique 

complémentaire au bloc opératoire 

notamment la palpation sous anesthésie 

générale juste avant l’opération qui souvent 

permet la détection d’une masse 

abdominale jusque-là non perçue, 

manœuvre à ne pas négliger car elle 

simplifie l’exploration chirurgicale. La 

conduite d’un examen physique complet de 

l’abdomen (associant palpation profonde et 

toucher rectal) pendant et entre les crises 

douloureuses plusieurs fois, de façon 

soigneuse et méthodique est donc d’une 

importance capitale et indéniable [1, 2]. 

Dans notre contexte, cette pratique reste 

fortement influencée par le recours à une 

automédication et à des pratiques 

traditionnelles ; et donc le recours à une 

consultation spécialisée ne se fait qu’au 

stade de complication telle que l’apparition 

d’un syndrome occlusif. A noter aussi, qu’il 

ne faut pas confondre la masse abdominale 

palpée correspondant au boudin 

d’invagination, avec la masse liée à 
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l’affection étiologique (tumeur maligne ou 

bénigne) [17, 18] car la fréquence de cette 

masse abdominale palpée, toutefois 

variable selon les séries, ne correspond au 

boudin d’invagination que dans 24 à 42% 

[5, 12, 14]. La perception du boudin au 

toucher rectal dépend de la longueur de 

l’invagination. Le doigt peut ramener des 

glaires sanguinolentes affirmant la 

rectorragie qui est un excellent signe de 

souffrance intestinale [1]. 

L’imagerie est d’un intérêt capital dans la 

recherche de l’étiologie d’une occlusion 

intestinale. Ainsi, dans le cadre d’une IIA, 

sur un cliché de la radiographie de 

l’abdomen sans préparation (ASP), une 

invagination iléo-colique ou iléo-iléale peut 

être soupçonné devant une opacité arrondi 

homogène de tonalité hydrique circonscrite 

sur un côté par un croissant clair et qui peut 

renfermer en son sein des images claires 

arciformes qui lui confèrent un aspect en « 

ressort à boudin » [19]. Cet examen n’avait 

pas été utile dans notre contexte. 

L’échographie abdominale par contre met 

en évidence les signes typiques du boudin 

d’invagination caractérisés par en coupe 

transversale une image en cocarde,  et en 

coupe longitudinale une image dite en 

sandwich ou en pseudo-rein, et de plus la 

zone de pénétration de l’anse invaginée 

dans l’anse réceptive peut être parfaitement 

visualisée [20, 21]. C’est l’examen 

d’imagerie qui avait été plus utile dans notre 

contexte en montrant ces images 

caractéristiques qui avaient été découverts à 

l’échographie et qui d’ailleurs avaient été 

les motifs de transfert en milieu spécialisé. 

Par ailleurs, elle permet d’apprécier la 

souffrance tissulaire lorsqu’elle est associée 

au doppler couleur qui peut dans certains 

cas mettre en évidence la disparition de 

l’hyperhémie veineuse et artérielle du 

boudin d’invagination évocatrice de 

nécrose ischémique [22, 23]. 

La tomodensitométrie a connu un succès 

rapidement croissant dans l’exploration des 

douleurs abdominales aiguës chirurgicales 

en général, et de l’occlusion en particulier 

[24–26]. Elle constitue de nos jours 

l’examen de référence dans la recherche 

étiologique d’une occlusion intestinale 

aigüe et de plus permet d’apprécier le degré 

de la souffrance viscérale [26, 27]. L’image 

caractéristique mise en évidence dans le cas 

d’une invagination intestinale est la 

découverte d’une masse tissulaire 

correspondant à l’anse invaginée, 

accompagnée d’une image en croissant, 

excentrée de densité graisseuse en rapport 

avec le mésentère ; le corps de 

l’invagination se présente sous forme de 

multiples anneaux concentriques hypo ou 

hyperdenses, donnant un aspect en cocarde 

ou cible sur les coupes de face et en 

sandwich sur les coupes transversales 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0021
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0005
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0007
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0013
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0023
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0024
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0025
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0026
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0027
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0028
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0030
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0030
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0034
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[19, 28–30] . Elle avait été réalisée dans un 

seul cas. 

Chez l’adulte, le traitement d’une 

invagination est toujours chirurgical, la 

plupart des auteurs admettent la nécessité 

d’une laparotomie exploratrice [1]. Ce 

traitement implique toujours un geste de 

résection du segment invaginé et ceci de 

façon adéquate car cet accident n’est qu’un 

épiphénomène à la base duquel se trouve 

dans 80% des cas une lésion organique qui 

doit être traitée [1, 2]. Dans notre contexte, 

l’indication chirurgicale reste formelle et ce 

geste doit être encadré par des mesures de 

réanimation en raison de l’altération de 

l’état général et la dénutrition liée à la durée 

d’évolution des symptômes. En effet dans 

les invaginations colo-coliques ou iléo-

coliques, en raison de la fréquence du 

cancer en tant que lésion causale, la 

résection première (colectomie droite ou 

gauche) est préconisée par la majorité des 

auteurs, afin de limiter les risques de 

dissémination métastatique ; tandis que 

dans les invaginations du grêle, en présence 

d’un long segment intestinal invaginé, il 

parait licite de tenter une réduction 

préalable à fin de limiter l’étendue de 

l’exérèse car, à ce niveau, les tumeurs 

malignes sont rares [1, 2, 31, 32]. Cette 

même conduite pratique avait été tenue dans 

notre contexte avec des colectomies 

réalisées (droite et gauche) et des résections 

intestinales dans l’ IIA du grêle ; mais 

histologiquement, les lésions tumorales à 

l’origine des IIA du côlon étaient 

inflammatoires ; à la différence de l’IIA de 

la grêle qui elle était une tumeur maligne 

notamment un adénocarcinome. Il est donc 

important de considérer toute IIA de 

l’adulte comme une IIA sur une tumeur 

maligne jusqu’à preuve 

anatomopathologique, afin de poser le geste 

d’exérèse chirurgical adéquat.   

Par ailleurs, Il n’y a pas de place pour la 

réduction par hyperpression sous contrôle 

radiologique étant donnée la fréquence des 

formes d’étiologie tumorale [31, 32]. La 

coelioscopie constitue actuellement un 

véritable moyen de diagnostic et parfois de 

traitement de l’invagination intestinale du 

grêle [33]. Ce moyen d’exploration et 

thérapeutique coelioscopique trouve toute 

son importance dans le contexte d’IIA du 

grêle avec une symptomatologie atypique 

conduisant à sa découverte lors d’un geste 

réalisée pour une autre cause. Toutefois, en 

cas d’occlusion intestinale, elle nécessite 

une expertise en chirurgie laparoscopique 

du fait de la distension des anses grêles 

gênant la vision et rendant difficile leur 

mobilisation avec un risque élevé de plaies 

iatrogènes. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0023
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0031
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0033
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0035
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0036
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3396863/#CIT0037
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CONCLUSION  

L’invagination intestinale chez l’adulte est 

une affection rare ; elle est souvent 

secondaire à une lésion organique qui peut 

être tumorale ou inflammatoire. Elle se 

caractérise par son polymorphisme clinique 

avec essentiellement de phénomènes sub-

occlusifs à répétition quand il s’agit du 

côlon et des douleurs abdominales 

atypiques quand il s’agit du grêle. 

L’imagerie (échographie et 

tomodensitométrie abdominale) trouve 

toute sa place dans l’exploration 

diagnostique de cette symptomatologie. Le 

traitement de l’invagination intestinale de 

l’adulte nécessite presque toujours la 

résection du segment invaginé et ceci de 

façon adéquate car cet accident n’est qu’un 

épiphénomène à la base duquel se trouve 

une lésion organique telle qu’une tumeur 

maligne qui doit être traitée. 
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