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Résumé :  

L’invagination intestinale aiguë colo-

colique chez l’adulte est rare dans l’ordre de 

5% des occlusions intestinales de l’adulte 

selon la littérature. Les causes sont 

organiques et l’invagination sur un lipome 

est exceptionnel.  

Nous rapportons un cas d’invagination 

colo-colique sur un lipome sous-muqueux 

du cæcum dans une forme pseudo tumorale 

chez une femme de 51 ans de découverte 

opératoire.  

La clinique était celle d’une occlusion 

intestinale sur une masse abdominale.  

Au plan thérapeutique, une hémicolectomie 

droite emportant la masse tumorale avec 

anastomose manuelle iléo-colique termino-

latérale a été effectuée. 

L’histologique de la pièce opératoire était 

un lipome sous muqueux du cæcum. Les 

suites opératoires étaient simples.  

L’invagination colo-colique par lipome est 

rare. Le diagnostic étiologique est 

histologique et le traitement chirurgical. 

Mots clés : Invagination intestinale, lipome, 

occlusion colique. 

 

 

Summary : 

Acute colonic intussusception in adults is 

rare, accounting for around 5% of intestinal 

obstructions in adults according to the 

literature. The causes are organic and 

intussusception on a lipoma is exceptional.  

We report a case of colonic intussusception 

on a submucosal lipoma of the cecum in a 

pseudo-tumorous form in a 51-year-old 

woman discovered at surgery. 

The clinic was that of an intestinal 

obstruction on an abdominal mass. 

Therapeutically, a right hemicolectomy 

removing the tumor mass with manual end-

to-side ileocolic anastomosis was 

performed. 

The histology of the surgical specimen was 

a submucosal lipoma of the cecum. The 

postoperative course was simple. 

Colocolic intussusception due to lipoma is 

rare. The etiological diagnosis is 

histological and the treatment is surgical. 

Key words: Intussusception, lipoma, 

colonic obstruction. 
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 Introduction :  
L’invagination intestinale aiguë (IIA) voire 

colo-colique de l’adulte est rare et souvent 

secondaire à une lésion organique. Elle 

représente moins de 5% des occlusions 

intestinales aigues chez l’adulte [1]. A 

l’opposé chez l’enfant, elle représente plus 

90% [1, 2].  

Sa localisation est préférentiellement iléale, 

plus rarement colique [1]. 

Le lipome colique est une tumeur bénigne 

rarement rencontrée en pratique clinique 

courante. Cette localisation colique est peu 

fréquente et représente environ 4 % des 

tumeurs bénignes du côlon selon la 

littérature [1-4].  

Le plus souvent asymptomatique, il se 

complique rarement d'occlusion intestinale 

par invagination colo-colique.  

L’échoendoscopie, la tomodensitométrie ou 

l’IRM aident au diagnostic qui est confirmé 

par l’histologie [1-4].  

Nous rapportons les aspects diagnostiques 

et thérapeutiques d’un cas d’invagination 

colo-colique pseudo-tumorale consécutive 

à un lipome du cæcum ainsi qu’une revue 

de la littérature. 

Notre observation :  

Il s’agissait d’une femme de 51 ans, 

habituellement constipée qui était transférée 

de la médecine interne pour une tumeur de 

l’angle colique droit en occlusion. Elle était 

hospitalisée pour une diarrhée glairo-

sanguinolente, une douleur abdominale, une 

anémie, une altération de l’état général et 

une masse douloureuse de l’hypochondre 

droit.  

Une coloscopie avait mis en évidence une 

tumeur angulaire colique droite sténosante 

infranchissable d’allure maligne (figure 1). 

L’étude histologique des biopsies était en 

faveur d’une colite ulcérée non spécifique.  

A l’imagerie, la tomodensitométrie 

abdominale était en faveur d’une masse 

tissulaire sténosante du côlon ascendant 

étendue à l’angle colique droit sans 

localisation secondaire (figure 2). 

Ultérieurement elle avait présenté un arrêt 

incomplet des matières et des gaz.  

L’examen clinique en chirurgie, retrouvait 

un syndrome occlusif sur une masse 

d’allure tumorale de l’hypochondre droit. 

Le diagnostic d’invagination colo-colique 

sur une masse cæcale a été constaté en per 

opératoire (figure 3). Une hémicolectomie 

droite a été réalisée avec anastomose iléo-

transverse termino-latérale manuelle. 

 Nous avons procédé à une relecture des 

images du scanner abdominal après la 

chirurgie. Elle montrait une image en 

cocarde centrée par un halo hypodense 

(figure 4A) et une image en sandwich 

surmontée d’un halo hypodense (figure 4B) 

bien limité compatible à une invagination 

colo-colique sur un lipome (figure 4 : A, B).  

L’examen histologique de la pièce 

opératoire évoquait un lipome sous-

muqueux du cæcum associé à un bourgeon 

charnu (Figure 5). Les suites opératoires ont 

été simples. 

Discussion : 

Dans notre observation, l’invagination 

colo-colique sur un lipome du cæcum s’était 

installée progressivement. Elle avait débuté 

par une entérite glairo-sanguinolente puis 

elle avait évolué en une occlusion. Le 

diagnostic d’invagination était constaté en 

per opératoire et l’étiologie lipome était 

porté par l’histologie de la pièce opératoire. 

Dans littérature, l’invagination intestinale 

aiguë chez l’adulte est une pathologie rare 

représentant seulement 5 % des IIA et 

moins de 1 % des syndromes occlusifs selon 

la littérature [1,4,5]. Elle est définie par la 

pénétration d’un segment intestinal dans 

celui situé immédiatement en aval. Sa 

localisation est préférentiellement iléale, 

plus rarement colique. Dans 40 à 85 % des 

cas, cette localisation colique est droite 

[3,6]. 

Chez l’adulte une cause organique est 

trouvée dans 70 à 90 % des cas, alors que, 

chez l’enfant l’invagination intestinale est 

le plus souvent idiopathique dans près de 

90% [7]. Chez l’adulte, l’IIA est le plus 

souvent en rapport avec une pathologie 
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tumorale maligne (atteignant 64% des cas) 

ou bénigne [7].  

Parmi les tumeurs bénignes, les lipomes 

digestifs sont rares [3,4]. Leur localisation 

colique, cas de notre observation, est peu 

fréquente. Son incidence varie entre 

0,035% et 4,4% des tumeurs bénignes du 

côlon [3,4].  

Au plan diagnostique, dans la majorité des 

cas, les lipomes coliques sont de petite taille 

et asymptomatiques dans 75 % des cas [2 ; 

3 ; 6]. La symptomatologie clinique n'est 

pas spécifique. Elle est dominée par les 

douleurs abdominales, la modification du 

transit et l’hémorragie digestive pour 

aboutir finalement à un syndrome occlusif 

[1,5,7-10]. 

Dans notre cas, la patiente avait présenté 

une diarrhée glairo-sanguinolente, une 

douleur abdominale, une anémie et une 

altération de l’état général. L’examen 

clinique objectivait un syndrome occlusif et 

une masse douloureuse de l’hypochondre 

droit. 

Concernant l’imagerie, selon la littérature 

l’échographie abdominale n’est pas 

l’examen de référence. Cependant, elle peut 

retrouver l’image typique d’invagination 

intestinale en cocarde sous la forme d’une 

image en cible avec deux anneaux 

hypoéchogènes périphériques et un anneau 

central échogène, et en coupe transversale 

une image en « sandwich » avec trois 

cylindres superposés, qui correspond au 

boudin d’invagination, et la lésion causale 

[1,7,9]. 

La TDM abdominale est plus performante 

que l’échographie. Elle retrouve les signes 

d’occlusion, l’image en cocarde, la lésion 

causale et évalue la viabilité des anses 

digestives [7,11,12].  

En cas de lipome, la tomodensitométrie met 

en évidence une lésion intraluminale de 

densité graisseuse au centre entourée d’une 

paroi digestive [1,7,9]. 

Dans notre cas l’interprétation du scanner 

abdominal était en faveur d’une occlusion 

colique sur une tumeur maligne probable. 

Une relecture des clichés après la chirurgie 

permettait d’observer des images en 

cocarde et en sandwich surmontées d’un 

halo hypodense bien limité compatible à 

une invagination sur un lipome. 

Concernant l’histologie, l’étude 

anatomopathologique est nécessaire pour la 

confirmation du diagnostic de lipome 

[7,12]. Comme dans notre cas, l’analyse de 

la pièce opératoire ou les biopsies 

retrouvent toujours la présence de cellules 

adipeuses matures sans aucun signe 

d’atypie cytonucléaire [11,12]. 

 Au plan thérapeutique, nous avons réalisé 

une hémicolectomie droite avec une 

anastomose iléo-transverse. Chez l’adulte, 

le traitement d’une invagination intestinale 

sur lipome est toujours chirurgical et ne 

laisse aucune place à la réduction par 

hyperpression sous contrôle radiologique, 

étant donné la fréquence des causes 

organiques sous-jacentes. Une résection 

plus ou moins étendue peut être nécessaire 

[7,11] 

Conclusion : L’invagination intestinale 

colo-colique par lipome du cæcun chez 

l’adulte est rare. Le diagnostic doit être 

évoqué devant toute masse digestive 

d’allure bénigne, étayé par l’imagerie 

notamment le scanner abdominal et 

confirmé par l’histologie. 
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Figure 1 : Coloscopie montrant une tumeur angulaire colique droite sténosante infranchissable 
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Figure 2 : TDM abdominale montrant une masse tissulaire sténosante du colon ascendant 

étendue à l’angle colique droit 

 

 

Figure 3 : Image per opératoire montrant une invagination colo-colique sur une masse 

cæcale 
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Figure 4 : Coupes TDM montrant des images d’invagination colo-colique sur lipome : A : 

Image en cocarde, B : Image en sandwich surplombée d’une masse graisseuse.  

A 

B 
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Figure 5 : lipome sous-muqueux du cæcum (Prolifération tumorale de lobules 

d’adipocytes matures sans atypie cytonucléaire) 

 

 

 


