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L’invagination intestinale aiguë, ou intussusception se définit par la pénétration 

d’un segment intestinal (anse invaginée) dans le segment qui lui est immédiatement 

adjacent (anse invaginante ou réceptrice) par un mécanisme de retournement (en 

doigt de gant) [1]. 

C’est l’une des étiologies les plus fréquentes de syndrome occlusif chez l’enfant 

et le nourrisson, mais elle reste rare chez l'adulte, chez qui elle ne représente que 1% 

des occlusions intestinales et 5% de l'ensemble des invaginations. [2] Par ailleurs, chez 

l'adulte une cause organique est trouvée dans 70% à 90%  des cas avec notamment 

65% de cause néoplasique .[2] 

Le tableau clinique est celui d’une occlusion intestinale, et les examens 

radiologiques (échographie et TDM) sont excellents pour porter un diagnostic de 

certitude.  

Le traitement est toujours chirurgical chez l’adulte vu le caractère souvent 

secondaire de cette pathologie. 

Notre étude portera sur une série de 12 cas d’invagination intestinale aigüe 

opérés au service de chirurgie viscérale du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 

06 ans, allant d’octobre 2015 au mois d’aout 2021. 

Les objectifs de notre étude sont :   

 Déterminer les particularités cliniques et étiologiques de l’invagination 

intestinale aigüe chez l’adulte.  

 Etudier les difficultés diagnostiques de l’invagination intestinale aigüe chez 

l’adulte. 

 Etudier la morbimortalité de l’invagination intestinale aigüe chez l’adulte. 

 Evaluer la prise en charge de l’IIA aux services de chirurgie du CHU Hassan 

II de Fès. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 

 

 

Figure 1 : Vue antérieure de la cavité abdominale (Laboratoire d’anatomie, faculté de 

médecine, CHU Hassan II- Fès). 
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1. L’intestin grêle : 

L'intestin grêle est le segment proximal de l'intestin. Il fait suite à l'estomac et 

s'abouche dans le caecum. Il est de petit calibre et comprend trois parties : le 

duodénum, le jéjunum et l’iléon. 

 

 

Figure 2 :  Vue antérieure de l’étage infra mésocolique de l’abdomen 
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a. Configuration externe : 

Le duodénum est la portion initiale et fixe de l’intestin grêle. Il fait suite à 

l’estomac et se continue par le jéjunum. Du fait de sa fixité il n’est pas le siège 

d’invagination intestinale. 

 

 

Figure 3 : Vue antérieure de l’abdomen, projection du jéjuno-iléum. 

(Les anses grêles sont schématiquement dessinées horizontalement pour le jéjunum 

et verticalement pour l’iléon). 
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Le jéjunum et l’iléum représentent la portion mobile de l’intestin grêle.  

Le jéjunum correspond à la partie proximale de l’intestin grêle, et l’iléum 

correspond à la partie distale. 

Le jéjunum et l’iléum s’étendent de l’angle duodénojéjunal à la jonction iléo-

caecale. Ils décrivent 15 à 16 flexuosités appelés anses intestinales. Chaque anse a la 

forme d’un « U » dont les branches plus ou moins parallèles sont en contact l’une avec 

l’autre ; elle présente 2 faces convexes, un bord libre et un adhérent le long duquel le 

péritoine se continue avec le mésentère. 

Les anses jéjunales sont horizontales, les anses iléales sont verticales. 

 

 

Figure 4 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant les anses 

grêles(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine, CHU Hassan II Fès).  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   19 

b. Les moyens de fixité : 

Le jéjunum et l’iléum sont appendus à la paroi abdominale dorsale par le                   

mésentère.   

Le mésentère est un méso à double lame péritonéale qui présente deux faces 

(antérieure et postérieure), un bord libre, sinueux, se confondant avec les anses 

intestinales, et un bord adhérent à la paroi dorsale : la racine du mésentère. 

c. Structure : 

La muqueuse des anses de l’intestin grêle est marquée par la présence de 

villosités intestinales. Les villosités sont recouvertes d’un épithélium formé 

essentiellement d’entérocytes, de cellules à mucus et de cellules argentaffines. Des 

glandes se trouvent dans la muqueuse (glandes de Lieberkühn, cellules de Paneth). 

La muscularis mucosae comporte une couche circulaire interne et une couche 

longitudinale externe. 

La sous muqueuse est formée de fibres élastiques. Elle renferme des plexus 

vasculaires et les plexus de Meissner (système nerveux autonome). 

La musculeuse présente une couche interne circulaire et une couche externe 

longitudinale. Elle renferme les plexus d’Auerbach (système nerveux autonome). 

Les parois du jéjuno-iléon renferment des lymphoïdes diffus ou des amas 

lymphoïdes constituants des plaques de Peyer, surtout dans l’iléon. 

d. Vascularisation et innervation : 

Les artères destinées à l’intestin grêle proviennent de l’artère mésentérique 

supérieure. Il s’agit de 4 à 5 artères pour le jéjunum et de 10 à 12 artères iléales. 

Ces artères cheminent dans le mésentère. 

Elles constituent des arcades bordantes d’où partent des artères terminales : les 

vaisseaux droits, qui vascularisent des segments intestinaux. 
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Les veines du jéjuno-iléon sont satellites des artères et rejoignent la veine 

mésentérique supérieure qui se draine dans la veine porte. 

Les collecteurs lymphatiques suivent les vaisseaux mésentériques supérieurs et 

rejoignent les nœuds lymphatiques aortiques. 

Les nerfs proviennent du nerf vague et des ganglions cœliaques et 

mésentériques supérieur. Il s’agit d’une innervation végétative modulant le 

péristaltisme et les secrétions intestinales. 

 

 

Figure 5 : Vue antérieure de l’abdomen montrant l’artère mésentérique supérieure et 

ses branches. 
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e. Anatomie fonctionnelle : 

Organe contractile, le jéjuno-iléum présente deux grands types de 

mouvements: 

• des mouvements segmentaires de brassage ; 

• des mouvements de propagation d'amont en aval qui assurent la progression 

du chyme : les ondes péristaltiques. 

Lors de ces mouvements, les deux couches de la musculeuse agissent en 

synergie. La couche longitudinale de la musculeuse augmente le diamètre de l'intestin 

et le raccourcit. La couche circulaire l'allonge et le rétrécit. 
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Figure 6 : Vascularisation de l’intestin grêle : artère mésentérique supérieure 
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Figure 7 : Vascularisation de l’intestin grêle : veine mésentérique supérieure 
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2. Le colon : 

Le colon ou gros intestin relie l’iléon au rectum. Il mesure en moyenne 1,4 à 1,8 

mètre de long et forme un cadre dans la cavité abdominale. Il comprend le caecum, le 

côlon ascendant, le côlon transverse, le côlon descendant et le côlon ilio-pelvien qui 

se continue avec le rectum.  

 

 

Figure 8 : Schéma anatomique montrant le cadre colique 
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a. Configuration externe : 

La surface externe du côlon présente : 

Les ténias coliques ou bandelettes longitudinales, Ce sont des épaississements 

de la couche longitudinale de la musculeuse. Elles sont absentes au niveau du rectum. 

Trois ténias coliques siègent sur les côlons ascendants, transverse et 

descendant. 

Deux ténias coliques parcourent le côlon sigmoïde. 

Les haustrations coliques : Ce sont des bosselures transversales séparées par 

des sillons el situées entre les ténias coliques. Elles disparaissent au niveau du rectum. 

 Configuration interne : 

La surface interne du gros intestin est caractérisé par des dépressions séparées 

par des plis semi-lunaires, s'étendant sur un tiers environ de la circonférence delà 

paroi. 

Ils correspondent aux sillons de la surface externe.  

b. Structure : 

La paroi colique est constituée de quatre couches se disposant de la périphérie 

à la profondeur en : 

Couche séreuse : il s’agit du péritoine viscéral entourant la quasi-totalité du 

colon. 

Couche musculeuse, elle-même subdivisée en deux sous couches :  

l’une superficielle est disposée longitudinalement ; l’autre profonde est 

circulaire.  

Couche sous muqueuse : c’est elle qui assure la vascularisation de la paroi 

digestive.  

Et enfin la muqueuse dont l’aspect interne rose pâle épouse les différentes 

bosselures et plis. 
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c. Description : 

i. Le caecum :  

Le caecum est le cul-de-sac initial du gros intestin. Il est limité par le plan 

transversal passant au-dessus de la jonction iléo-caecale. Haut de 6 cm, il présente 

un calibre de 6 il 8 cm. IL est situé dans la fosse iliaque droite. Il peut être pelvien 

(25%) chez la femme, infra hépatique (5 %), voire à gauche. 

ii. Le colon ascendant : 

IL s'étend du caecum fi l'angle colique droit. Long de 1 0 cm environ, il présent 

un diamètre de 6 cm environ. Situé dans la fosse lombaire droite, il monte 

verticalement en devenant de plus en plus profond. 

iii. Le colon transverse : 

IL est compris entre les deux angles coliques droit et gauche.Sa longueur est de 

50 cm et son diamètre de 5cm. Il occupe successivement l'hypochondre droit, la 

région supra-ombilicale et l'hypochondre gauche. Il décrit une anse qui longe 13 

grande courbure de l'estomac. 

iv. Le côlon descendant : 

Il débute au niveau de l’angle gauche ou splénique du côlon et se termine en 

regard de la crête iliaque. 
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Figure 9 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant le colon transverse et le 

colon descendant (anses grêles réclinées). 

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine, CHU Hassan II Fès). 
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v. Le colon sigmoïde :  

Il fait suite au côlon descendant au niveau de la ligne terminale du pelvis et se 

continue par le rectum, à la hauteur de la vertèbre sacrale S3. IL mesure en moyenne 

40 cm de long et 3 cm de calibre. 

 

 

Figure 10 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant le colon transverse et le 

colon descendant (anses grêles réclinées). 

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine, CHU Hassan II Fès) 
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d. Vascularisation et innervation : 

Les artères du gros intestin proviennent des artères mésentériques supérieure 

et inférieure. 

L'artère mésentérique supérieure : Elle irrigue le caecum, le côlon ascendant, 

l'angle colique droit et les deux tiers droits du côlon transverse par trois branches : 

iléo-colique, colique droite et colique moyenne. Ces branches peuvent être double ou 

triple (18%) et constituent les artères coliques accessoires. 

Artère mésentérique inférieure : Elle irrigue le tiers gauche du côlon transverse, 

le côlon descendant, le côlon sigmoïde et le rectum. Elle donne habituellement l'artère 

colique gauche et le tronc sigmoïdien. Elle se termine en artère rectale supérieure.  

Les veines coliques se drainent dans la veine porte par les veines mésentériques 

supérieure pour le côlon droit et inférieure pour le côlon gauche. Le drainage des 

veines caecales dans la mésentérique supérieure se fait via la veine iléo-colique.  

Les lymphatiques comportent plusieurs groupes ganglionnaires collecteurs : 

ganglions épi coliques, para coliques et intermédiaires.  

La lymphe gagne les principaux amas ganglionnaires, rétro-pancréatiques, à 

l’origine des artères mésentériques concernées.  

L’innervation du côlon est sous la dépendance des nerfs sympathiques et 

parasympathiques. 
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Figure 11 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant l’artère mésentérique 

inférieure et ses branches. 

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine, CHU Hassan II Fès) 
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Figure 12 : Artère mésentérique inferieure et ses branches. 
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Anatomie fonctionnelle : 

Le colon parvient à élaborer les matières fécales par : 

- La sécrétion d’un mucus qui protège et lubrifie sa muqueuse. 

- L’absorption : de l’eau, et des chlorures de sodium essentiellement, mais 

aussi de certains glucides. Une flore bactérienne qui assure la digestion 

et élabore des gaz.                   

Ce rôle de déshydratation du bol fécal est dévolu au colon droit.  

Il permet aussi de véhiculer les matières fécales grâce à sa motricité : par la 

succession d’ondes rythmiques péristaltiques et antipéristaltiques du bol fécal. Les 

ondes propulsives provoquent l’évacuation des selles qui est assurée par le côlon 

gauche. 
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II. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE 

1. Mécanisme : 

Chez l'adulte, le mécanisme exact de l'invagination intestinale est inconnu 

(primaire ou idiopathique) dans 8 à 20 % des cas [3]–[5]. Toute lésion pathologique de 

la paroi intestinale ou irritation dans la lumière peut altérer l'activité péristaltique 

normale et donc servir de point de départ de l’invagination d'un segment de l'intestin 

en l'autre [4], [6]. 

Schématiquement, l'invagination pourrait être décrite comme un « prolapsus 

interne » de l'intestin proximal avec son pli mésentérique dans la lumière de l'intestin 

distal adjacent à la suite d'un péristaltisme altéré, obstruant davantage le libre 

passage du contenu intestinal et, plus gravement, compromettant le flux vasculaire 

mésentérique du segment invaginé [4]. Le résultat est une occlusion intestinale et des 

changements inflammatoires allant de l'épaississement à l'ischémie de la paroi 

intestinale [5]. 

 

2. Conséquences : 

Le péristaltisme intestinal fait progresser le boudin vers l’aval, entraînant 

également le méso et les vaisseaux qui sont étranglés.  

Cette progression est facilitée par les défauts d’accolements coliques et n’est 

limitée que par la longueur de la racine du mésentère. La compression au niveau du 

collet entraîne une stase veineuse et lymphatique avec un œdème qui majore la 

compression, interrompant le flux artériel et pouvant entraîner des lésions de la 

muqueuse intestinale (avec émission de sang par l’anus), voire la nécrose de la paroi 

intestinale et la perforation en cas de délai diagnostique [7], [8] . La compression des 

nerfs entraîne les phénomènes douloureux paroxystiques de l’IIA. Parfois, cette 

striction est peu importante malgré plusieurs jours d’évolution expliquant la bonne 

tolérance clinique [9].  
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Figure 13 : Boudin d’invagination. 1. Boudin d’invagination ; 2. segment d’aval, 3. 

méso 4. Segment d’amont ; 5. Sens du péristaltisme. 
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III. ANATOMOPATHOLOGIE : 

1. Boudin d’invagination : 

Le boudin d’invagination correspond à la lésion élémentaire de l’invagination 

intestinale ; formé par le cylindre externe (invaginant) et le cylindre interne (invaginé) 

il comprend 3 parties : 

 La tête de l’invagination : formée par le cylindre interne. 

 La gaine : correspond au cylindre externe dans lequel se fait l’invagination. 

 Le collet : c’est le point de retournement. C’est à ce niveau que se produit 

la striction des vaisseaux mésentériques. 

 

2. Formes : 

On décrit deux formes d’invagination : 

 Simple : la zone d’invagination est constituée de 3 cylindres ; deux variétés 

dans cette forme :  

o L’invagination antérograde : se fait dans le sens du péristaltisme.  

o L’invagination rétrograde : se produit contre le sens du péristaltisme 

 Complexe : Le boudin d’invagination formé peut pénétrer dans le segment 

d’aval et constituer ainsi une invagination à 5, voire même 7 cylindres. 
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Figure 14 : Schéma montrant une IIA simple 

 

Figure 15 : Schéma montrant une IIA complexe 
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3.Localisation : 

Invagination intestinale aiguë à point de départ iléo-cæcal (90 % des cas) : 

 Iléo-cæcales : le collet correspond à la paroi du côlon ; 

 Cæco-cæcales ; 

 Iléo-coliques : elle est de type trans-valvulaire à collet fixe. 

Invagination intestinale aiguë à point de départ iléal : son danger est l’extension au 

côlon : 

 Iléo-iléales par obstacle mécanique ; 

 Iléo-coliques ; 

 Iléo-cæcales ; 

 Invagination intestinale aiguë à point de départ colique : 

 Côlon droit, plus fréquentes chez le grand enfant.  

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Appendice_il%C3%A9o-c%C3%A6cal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Il%C3%A9on
https://fr.wikipedia.org/wiki/C%C3%A6cum
https://fr.wikipedia.org/wiki/C%C3%B4lon_(anatomie)
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IV. CLINIQUE : 

1. Signes généraux : 

Les signes généraux au cours de l’invagination intestinale aigüe de l’adulte sont 

variables en fonction de l’étiologie et du stade évolutif. Ils sont dominés par : 

 Altération de l’état général.  

 Signes de déshydratation : plis cutanés, hypotonie du globe oculaire, 

sécheresse cutanéo-muqueuse voire hypotension artérielle. 

 Signes d’anémie en rapport avec les saignements digestifs.   

 

2. Signes fonctionnels : 

La symptomatologie clinique est polymorphe et le plus souvent trompeuse : 

tableau occlusif aigu, tableau subocclusif 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[10]. 

a. Les douleurs abdominales : 

Le signe clinique le plus fréquent est la douleur abdominale. 

Le siège de la douleur est variable en fonction de la variété de l’invagination au 

niveau de l’intestin grêle. A droite au niveau de la fosse iliaque droite simulant une 

appendicite ; péri-ombilicale, parfois épigastrique. Le plus souvent c’est une douleur 

généralisée à tout l’abdomen, avec des irradiations multiples pouvant égarer le 

diagnostic. 

L’intensité des douleurs est très variable, il s’agit de douleurs abdominales 

paroxystiques violentes survenant en salves entrecoupées d’accalmies.  
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Par ailleurs, les douleurs peuvent être très atténuées, diffuses, à type de 

crampes ou de pesanteurs n’inquiétant pratiquement pas le malade. 

L’atténuation d’une douleur paroxystique intense, remplacée par une douleur 

diffuse et plus sourde (fausse accalmie), signe un arrêt de la lutte et non la levée de 

l’obstacle.  

L’irradiation des douleurs aux flancs, aux lombes, et aux organes génitaux 

externes est possible. 

b. Les vomissements : 

Les vomissements constituent un des principaux symptômes rapportés par les 

patients et se classent en deuxième position après la douleur abdominale.  

Ils sont souvent remplacés au début par des nausées. 

Les vomissements accompagnent la douleur abdominale, et font partie 

intégrante du syndrome occlusif. 

Leur caractère se modifie dans le temps : d’abord alimentaires, puis bilieux, 

pour devenir tardivement fécaloïdes. Les vomissements alimentaires accompagnent 

souvent la première crise mais ne sont pas constants lors des crises suivantes.Les 

vomissements bilieux signent l’occlusion dans les formes vues tardivement ou une 

forme anatomique particulière (invagination iléo-iléale haute ou jéjuno-jéjunale).[9] 

c. Les troubles du transit :  

Leur expression est variable, il peut s’agir d’un arrêt des matières et des gaz 

dans les occlusions aigues, une constipation chronique, une alternance de diarrhée 

constipation ou une diarrhée banale trompeuse.  

 Diarrhée : 

Il s’agit souvent d’une diarrhée glairo-sanglante, dont l’évolution peut être 

prolongée, ou intermittente par des poussées entrecoupées de rémissions. 
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Le caractère évolutif du syndrome diarrhéique est très variable, le plus souvent 

en rapport avec l’étiologie causale de l’invagination. [5] 

  Constipation : 

La constipation est un symptôme peu fréquent, qu’on le trouve généralement 

chez les patients présentant une symptomatologie chronique.  

 Alternance diarrhée- constipation : 

Elle entre généralement dans le cadre des symptômes liés à l’affection causant 

l’invagination, et particulièrement une étiologie tumorale maligne.  

d. Saignements digestifs : 

Les émissions de sang par l’anus sont une caractéristique majeure de l’IIA. 

Lorsqu’elles signent la congestion veineuse, les selles sont typiques et dites-en grêlée 

de groseille (sang et excès de mucus). 

Des rectorragies plus importantes ou du méléna pouvant être le signe d’une 

nécrosé de la paroi intestinale. du sang peut également être retrouvé au toucher rectal 

à l’examen clinique [11] . 

L’hémorragie digestive peut aussi être en rapport avec l’étiologie de 

l’invagination. 

Selon la plupart des auteurs, ce signe précieux est rarement rencontré chez 

l’adulte.  

e. Arrêt des matières et de gaz : 

S’observe dans les formes chirurgicales d’emblée (14 à 20 %), qui empruntent 

les signes   d’une occlusion intestinale aigüe. 

C’est le trouble de transit le plus fréquent selon les séries de la littérature. 
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3. Signes physiques : 

a. L’inspection : 

On peut trouver à l’inspection un ballonnement abdominal. C’est un signe 

inconstant qui peut faire partie du tableau d’un syndrome occlusif à localisation basse.  

Son importance varie avec le siège et la durée d’évolution de l’invagination 

intestinale.  

b. La palpation :  

la palpation recherche une vacuité de la fosse iliaque droite et une masse mobile 

palpable située dans le cadre colique sensible , voire douloureuse ( 25-50 %) 

correspondant au boudin d invagination qui se situe dans l’hypochondre droit 

s’étendant vers le colon transverse jusque dans le colon descendant , voire le rectum  

[12] .  

Une fois sur deux en moyenne si le malade en pleine crise et lorsque le 

pannicule adipeux et le ballonnement abdominal ne sont pas trop importants, 

et si le relâchement musculaire de la paroi est suffisant, on  peut sentir la tuméfaction 

correspondante au boudin d’invagination .On le cherchera soigneusement en 

décubitus latéral droit et gauche, en décubitus dorsal et en position de Trendelenburg  

[13] [14] . 

La palpation sous anesthésie générale juste avant l’opération a souvent permis 

la détection d’une masse abdominale jusque-là non perçue, manœuvre à ne pas 

négliger car elle simplifie l’exploration chirurgicale. Ainsi on conçoit l’importance 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. 



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   42 

A noter, qu’il ne faut pas confondre la masse correspondante au boudin 

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

ou bénigne) [15].  

Le boudin d’invagination se présente à la palpation sous forme d’une masse 

douloureuse, mobile, de siège variable selon le type anatomique de l’invagination, de 

forme allongée, cylindrique et de consistance ferme et élastique. 

L’existence d’un ballonnement abdominal, ou d’une défense peut gêner la 

palpation du boudin d invagination.          

c. Le toucher rectal :  

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. 

La longueur de l’invagination et de son siège son des éléments très importants 

au toucher rectal ; ainsi une invagination peut rester inaccessible au toucher rectal si 

elle s’arrête au niveau de la charnière rectosigmoïde, nécessitant parfois une 

rectoscopie.  

Le boudin peut s’extérioriser par l’anus dans les variétés colo-anales où 

l’importance du toucher rectal pour la différencier du prolapsus rectal.  
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V. LES FORMES CLINIQUES : 

L’aspect clinique de l’invagination chez l’adulte est très variable, diffère de celle 

de l’enfant et du nourrisson, il dépend essentiellement du contexte étiologique, du 

terrain sur lequel elle survient, et de sa variété anatomique. 

 

A. Formes anatomiques : 

1. Invaginations grêliques pures : 

Elles intéressent l’intestin grêle pouvant siéger sur n’importe quel segment 

intestinal compris entre le duodénum et l’iléon. Elles peuvent être : 

- jéjuno-jéjunales 

- iléo-iléales 

- iléo-jéjunales 

2. Invaginations iléo-caecales : 

Le point de départ est situé au niveau du grêle terminal qui pénètre initialement 

dans le caecum puis le colon, en entrainant la vulve de Bauhin qui constitue par elle-

même la tête de l’invagination. 

L’appendice peut prendre part à l’invagination et se trouve emportée entre la 

tunique interne et la tunique moyenne, sa base ayant été entrainée avec la paroi 

caecale. 

3. Invaginations iléo-coliques : 

Invagination iléo colique ou transvalvulaires, dans cette variété la tête du boudin 

formé par le segment iléal va pénétrer dans le colon à travers la valvule de Bauhin qui 

n’est pas elle-même entrainée et reste à sa place, de même que l’appendice. 
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Figure 16 : IIA Iléo-caecale : 

 

 

Figure 17 : IIA Iléo-colique : 
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B. Formes topographiques : 

1. Invagination du grêle : 

C’est la localisation la plus fréquente chez l’adulte dans 55 à 80% des cas 

selon les auteurs[16];  

Elle se manifeste le plus souvent par un tableau d’occlusion intestinale haute, 

avec des vomissements précoces, AMG tardifs parfois on peut avoir des hématémèses. 

 

 

Figure 18 : IIA grêlo-grêlique 

 

2. Invagination du colon : 

Elle réalise le tableau d’occlusion basse, où les vomissements seront tardifs et 

les rectorragies fréquentes, ainsi que la palpation du boudin d’invagination.  
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3. Invaginations colorectales et colo-anales : 

Elles se manifestent le plus souvent par une occlusion aigue basse, avec 

syndrome dysentérique, ténesmes, rectorragies, et parfois extériorisation du boudin 

par l’anus [17].  

 

4. Invaginations étagées : 

Elles sont multiples, séparées les unes des autres par un segment intestinal 

normal. Les tumeurs étagées et pédiculées sont le plus souvent en cause.  

 

C. Formes cliniques symptomatiques : 

Forme aigue : Identique à la forme du nourrisson, elle réalise le tableau 

dramatique d’occlusion intestinale aigüe avec son installation brutale, par de violents 

paroxysmes ; diarrhées sanglantes ; et découverte du boudin à la palpation 

abdominale.  

Forme subaiguë : les signes cliniques sont atténués, bien tolérés et évoluent 

souvent depuis plusieurs jours. Ils s’observent chez le grand enfant et chez l’adulte. 

Formes trompeuses : il s’agit des formes pseudo-convulsives, des formes avec 

diarrhée isolée et des formes toxiques avec déshydratation aiguë et état de choc ou 

coma [18] .  
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VI. EXAMENS PARACLINIQUES : 

A. Biologie : 

Le bilan biologique permet d’apprécier les conséquences de l’affection sur le 

plan biologique, moduler les mesures de réanimation et également d’effectuer un 

bilan préopératoire.  

Les principaux examens demandés sont :  l’hémogramme, l’ionogramme, la 

glycémie, le bilan rénal, la CRP et le reste du bilan préopératoire. 

 

B. Radiologie : 

1. Abdomen sans préparation (ASP) : 

La radiographie simple de l’abdomen, reste l’examen de base prescrit en cas de 

douleur abdominale, Il s’agit d’un examen disponible et accessible,  

Sa contribution au diagnostic des invaginations intestinales reste faible du fait 

du caractère incomplet de l’occlusion. 

a. Technique : 

 La technique de base suppose la réalisation de deux clichés de face, l’un en 

station debout et l’autre en décubitus. Pour qu’un cliché d’ASP soit 

correctement analysable, il doit comprendre une vue d’ensemble de 

l’abdomen qui s’étend des couples diaphragmatiques jusqu’au pubis. 

   L’incidence abdominale en station debout se faite avec un 

rayon incident strictement horizontal pour pouvoir détecter les niveaux 

hydroaériques, alors que Le cliché en décubitus de face, est fait avec un 

rayon directeur vertical. 

  Quand la position en station debout n’est pas réalisable compte tenu 

de l’état critique du malade, le cliché en décubitus latéral gauche avec rayon 

directeur horizontal est à faire, en ayant pris soin de laisser le malade dans 

cette position pendant au moins 10 minutes. 
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 Des incidences complémentaires étaient recommandées dans le passé. Les 

informations apportées par la TDM, ont rendu ces clichés inutiles.  

b. Interprétation : 

 Une vacuité de la FID (IIA iléo-cæco-colique) avec disparition de la clarté 

gazeuse du cæcum ou l’absence de granité cæcal avec attraction des anses 

grêle vers la FID [11].  

 Une opacité dans le côlon d’aval, image directe du boudin d’invagination 

(une image en « cible » faite d’un anneau de densité graisseuse, entourant 

une opacité hydrique contenant elle-même un centre graisseux ou une 

image en croissant correspondant à la tête du boudin silhouettée par l’air 

du segment digestif d’aval). 

 Invagination sur le côlon : les niveaux hydro-aériques sont périphériques, 

plus hauts que larges, avec présence des haustrations. 

  Invagination sur le grêle : sont centraux, plus nombreux et plus larges que 

hauts, avec des valvules conniventes. 
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Figure 19 : Radiographie d’abdomen sans préparation montrant des valvules 

conniventes coliques (flèche) 
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Figure 20 : Radiographie d’abdomen sans préparation montrant des haustrations 

coliques. 
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2. Echographie : 

En raison de sa facilité d’accès et de sa relative simplicité, l’échographie peut 

être rapidement mise en œuvre dans le diagnostic d’une invagination intestinale. Mais 

cet examen est limité dans certains cas par la surcharge pondérale ou la distension 

abdominale importante.  

L’usage optimal de l’échographie appliquée à l’invagination intestinale de 

l’adulte repose sur une expérience clinique et radiologique, en particulier pour 

intégrer les constatations échographiques avec les données de la tomodensitométrie. 

Il est en effet préférable de ne pas opposer ces deux techniques mais de les considérer 

comme complémentaire.  

Les signes typiques du boudin d’invagination correspondent à la visualisation 

des couches successives de parois digestives des anses invaginées et de l’anse 

receveuse avec au centre, un peu excentrée, la graisse du mésentère emportée par 

l’anse invaginée. 

En coupe transversale : le boudin correspond à une image en « cocarde » 

dont le diamètre global est moins de 3 cm faite d’une couronne périphérique plutôt 

hypoéchogène, une plage centrale hyperéchogène au sein de laquelle on voit les 

différentes couches de l’invagination. 

En coupe longitudinale : l’image dite en « sandwich » ou en « pseudo rein » qui 

correspond à la succession des couches digestives hypo-échogènes par rapport à la 

graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogène. La zone de pénétration de 

l’anse invaginée dans l’anse réceptrice peut être parfaitement ovalaires hypo-

échogènes.   

L’échographie abdominale associée au doppler couleur peut dans certains cas 

mettre en évidence la disparition de l’hyperhémie veineuse et artérielle du boudin 

d’invagination évocatrice de nécrose ischémique.  
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Figure 21 :Échographie abdominale préopératoire : coupe transversale : image en 

cible[19] 

 

Figure 22 :Échographie abdominale préopératoire : coupe longitudinale : image en « 

sandwich »[19] 
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Figure 23 : Vascularisation en Doppler couleur (souffrance digestive +++) 

 

3. La tomodensitométrie avec injection du produit de contraste (TDM) :  

la TDM est la première méthode d'imagerie effectuée, après les ASP, pour 

l'évaluation des patients atteints de troubles abdominaux non spécifiques [20]. 

Elle constitue un moyen de diagnostic efficace, elle permet de poser le 

diagnostic préopératoire de l’invagination de préciser son siège, identifier l’étiologie 

responsable, déterminer la nature tumorale des lésions sous-jacentes à 

l’invagination en plus de la recherche des signes de souffrances ou de 

complications, ce qui consiste une information de très grande valeur pour le 

chirurgien pour poser l’indication du traitement de son patient.   

Le diagnostic positif de l’invagination intestinale est posé devant la mise en 

évidence [21] [22] [23]: 

 D’une masse intestinale de densité tissulaire comprenant une alternance de 

zones concentriques en cocarde, formant le boudin d’invagination. 

 Le classique signe du croissant de densité graisseuse. 
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 Des signes de souffrance digestive, par strangulation vasculaire de l’anse 

invaginée. 

  Parfois, la lésion sous-jacente (notamment lorsqu’elle présente une 

caractéristique TDM évidente comme une densité négative pour un lipome). 

  Un syndrome occlusif : la mise en évidence d’une distension localisée ou 

plus diffuse d’un segment digestif, avec la présence d’anses dilatées à plus 

de 25mm de diamètre pour le grêle et de 50mm pour le colon.  

 Diagnostic de gravité : 

La recherche de signes de gravité, menaçant la viabilité de l’intestin, est 

essentielle pour la prise en charge thérapeutique et pour le pronostic. Le scanner reste 

le meilleur examen pour prédire de la souffrance intestinale. 

Au scanner, les signes de souffrance ischémique sont : 

- Un épaississement des parois des anses dilatées. 

- Un rehaussement en « cible » ou en « halo ».  

- Une persistance du rehaussement. 

- Un rechaussement retardé. 

- Une pneumatisation pariétale. 

- Mésentère présentant des densités mal limitées avec des dilatations 

veineuses. 

- Présence d’un épanchement intra péritonéal liquidien ou hémorragique. 

- L’anse ischémique est pleine de liquide alors que les anses d’amont sont 

distendues par l’air.  
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Figure 24 : Invagination iléo-colique adulte avec aspect classique en « œil de bœuf » 

 

 

Figure 25 : Aspect scanographique en faveur d’IIA colo-colique du flanc gauche 

associée à un épaississement de l’anse invaginée d’allure suspect : 
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4. Le lavement baryté : 

   Examen radiologique permettant de visualiser le gros intestin à l’aide d’une 

substance de contraste (baryum) et d’une certaine quantité d’air (pour lavement baryté 

double contraste). On introduit la substance de contraste et l’air (pour double 

contraste) par injection rétrograde à partir du rectum. Cet examen permet 

l’exploration de la muqueuse colique.  

Il est indiqué lorsque le siège présumé de l’invagination est colique. 

            Il peut également révéler une invagination iléo-cœco-colique lorsque le 

contraste reflue au travers de la valvule de Bauhin. 

Le lavement baryté peut montrer une image d’arrêt de la progression de la 

colonne barytée en un point quelconque du colon qui peut être fixe ou mobile au 

cours de l’examen, un raccourcissement du colon, une absence du caecum dans la 

fosse iliaque droite. 

Des images plus caractéristiques peuvent se voir à type de : 

- Image en cupule, ou en croissant se transformant quand les cornes du 

croissant sont très développées en pince de Homard, 

- Image en trident quand la baryte pénètre entre la gaine et le boudin 

d’invagination, 

- Image elliptique plus complexe si la lésion est vue en incidence plus ou 

moins oblique. 

 Contre-indications : 

Absolues : colectasie aigue, colite inflammatoire en poussée, diverticulite aigue, 

syndrome occlusif aigu. 

Relatives : biopsie muqueuse rectale, impotence du patient, cardiopathie. 
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Figure 26 :Lavement baryté montrant une invagination intestinale colo-colique, due 

un lipome[21] 
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C. ENDOSCOPIE : 

Endoscopie flexible du tractus gastro-intestinal inférieur est considérée 

comme un élément précieux dans l'évaluation des cas d'invagination intestinale 

présentant une forme subaiguë [25]. 

Les principaux avantages de l'endoscopie au cours de l’IIA  sont la confirmation 

de la pathologie  , la localisation de la maladie et la démonstration de la lésion 

organique sous-jacente servant de points d'avance. 

Il est déconseillé d'effectuer une biopsie endoscopique ou polypectomie chez 

les personnes présentant des symptômes à long terme en raison du risque élevé de 

perforation survenant dans un contexte d'ischémie tissulaire chronique et une nécrose 

de la paroi du segment de l'intestin invaginé.  

 

  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   59 

VII. ETIOLOGIES : 

Contrairement à la population pédiatrique où la cause idiopathique est la plus 

répandue, 90% des IIA de l’adulte sont associées à un processus pathologique contre 

seulement 10% des cas ou l’IIA est dite primitive ou idiopathique. 

Les néoplasmes bénins ou malins sont responsables des deux tiers des cas des 

IIA de l’adulte ; les autres cas sont secondaires à des infections, des adhérences 

postopératoires, des granulomes de Crohn, des ulcères intestinaux (Yersinia) et des 

anomalies congénitales telles que le diverticule de Meckel [26] 

Parmi les cas causés par des néoplasmes, 50 % d'entre eux sont malins[27]. Les 

prédicteurs indépendants de malignité comprennent l'invagination colique et l'anémie 

(hémoglobine <12 g/dL). La proportion de la cause maligne a augmenté au fil des 

années par rapport à la cause bénigne.  

 

Figure 27  : Pourcentage des causes malignes de l’IIA au fil des années  [28] 

 

La plupart des invaginations de l'adulte ont comme origine l'intestin grêle, et la 

majorité des lésions sont bénignes avec un taux de 50 à 75 % dans la plupart des 

séries [29]. Les lésions les plus courantes sont le diverticule de Meckel et les 

adhérences. Les tumeurs bénignes comprennent l'hyperplasie lymphoïde, les lipomes, 

les léiomyomes, les hémangiomes et les polypes. D'autres conditions qui prédisposent 

à l'invagination intestinale grêle comprennent l'anorexie, la névrose et les syndromes 

de malabsorption, car une flaccidité accrue de la paroi intestinale facilite 
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l'invagination. Le traitement anticoagulant supra thérapeutique peut provoquer des 

hémorragies sous-muqueuses pouvant conduire à une invagination intestinale. 

L'invagination chez l'adulte survient moins fréquemment dans le côlon que dans 

l'intestin grêle et ne représente que 20 à 25 % de toutes les invaginations dans la 

plupart des séries de cas signalées [30] . La cause maligne la plus fréquente 

d'invagination colique est l'adénocarcinome colique primitif et la cause bénigne la plus 

fréquente est le lipome colique. Contrairement à l'intestin grêle, plusieurs rapports 

indiquent que l'invagination colique est plus susceptible d'avoir un point de départ 

malin en raison de la prévalence accrue de tumeurs malignes dans le côlon par rapport 

à l'intestin grêle [27].  

Les étiologies de l'invagination adulte cités précédemment s'appliquent 

principalement aux pays développés. En Afrique centrale et occidentale, l'invagination 

primaire de l'adulte est connue sous le nom « d’invagination intestinale d'Ibadan » ou 

« d'invagination tropicale » et est le plus souvent caeco-colique [31]Cette variation 

géographique de la pathologie a été attribuée à la teneur en fibres du régime 

alimentaire, aux habitudes alimentaires, à la génétique et composition du microbiote 

intestinal. 

 

Figure 28 : Etiologies de l’IIA chez l’adulte  [32] 
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VIII. TRAITEMENT :  

A. But du traitement :  

Le but du traitement est de : 

- Corriger les perturbations hydroélectrolytiques  

- Rétablir le fonctionnement du tube digestif normal  

- Traiter la cause éventuelle. 

- Prévenir les complications : l’ischémie et la nécrose intestinale 

 

B. Les moyens : 

1. La réanimation préopératoire : 

 Evaluation des fonctions vitales : 

Le premier abord de tout patient aux urgences doit s’intéresser à l’évaluation 

de ses fonctions vitales afin d’avoir une idée sur sa stabilité et de le prendre en charge 

si besoin dans un milieu de réanimation ; ceci doit se faire de manière systématique 

en se focalisant sur les points suivants : 

 Etat respiratoire : saturation, fréquence respiratoire, cyanose, présence de 

signes de luttes. 

 Etat hémodynamique : FC, PA, diurèse, froideur des extrémités. 

 Etat neurologique : orientation temporo-spatiale, agitation, GCS.  

 Température. 

 Glycémie. 

 Mise en condition + monitorage : 

 Abord vasculaire : VVP voire VVC. 

 Sondage nasogastrique chez un patient présentant un syndrome occlusif. 
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 Oxygénothérapie par une interface adaptée aux besoins du patient. 

 Sondage urinaire. 

 Monitorage standard : FC, PA, SpO2. 

 Mesures de réanimation : 

 Remplissage vasculaire. 

 Drogues vasoactives notamment par la noradrénaline en cas d’une 

hypotension persistante malgré le remplissage. 

 Correction des troubles hydroélectrolytiques secondaires au troisième 

secteur.   

2. Méthodes non chirurgicales :  

 Réduction radiologique par lavement baryté : 

Elle consiste en l’administration de la baryte par voie basse sous pression et 

suivre sa progression sous contrôle scopique.  

Si la réduction radiologique peut s’avérer utile chez le nourrisson et le jeune 

enfant du fait du caractère spontané de l’invagination.  Elle n’occupe plus de place 

dans le traitement de l’invagination intestinale de l’adulte et ce pour plusieurs 

raisons :  

 La probabilité de dissémination tumorale en cas de lésion néoplasique 

 La présomption élevée d’identifier une lésion anatomique discrète tumorale 

ou non. 

 N’est valable que pour les formes coliques. 

 Risque de perforation sous hyperpression. 

 Réduction pneumatique :  

Permet une réduction de l’invagination par refoulement du boudin par pression 
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Il est réalisé sous contrôle scopique, en présence d’un radiologue et d’un 

chirurgien. La possibilité de recours à un traitement chirurgical en cas d’échec ou de 

complications. 

L’efficacité du lavement est appréciée selon des critères : 

 Cliniques : disparition des douleurs abdominales ;  

 Paracliniques : 

o Opacification (si produit de contraste) de l’ensemble du cadre colique, 

o Inondation franche et massive des dernières anses grêles, 

o Absence de réinvaginassions sur le cliché en évacuation. 

 

 

Figure 29 : Lavement thérapeutique d’invagination intestinale aigue 

 

3. Le traitement chirurgical : 

a. But :  

La chirurgie consiste à supprimer l’invagination mais aussi sa cause 

déclenchante retrouvée dans la plupart du temps car elle consiste un facteur certain 

de récidive.  
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b. Voie d’abord : 

La laparotomie médiane sus ombilicale ou à cheval sur l’ombilic : elle permet 

une bonne exposition de la cavité abdominale mais son inconvénient est le risque 

élevé d’éventration. C’est la voie la plus utilisée. 

Plus rarement et en fonction des écoles, on utilise : 

 La laparotomie verticale para rectale. 

  La laparotomie horizontale : Elle est courte et centrée sur le boudin, 

pratiquée quand la localisation de l’invagination est précisée par 

l’échographie et confirmée par l’examen préalable sous anesthésie générale. 

La coelioscopie [33] : 

La cœlioscopie au cours de l’invagination intestinale aigüe permet de faire le 

diagnostic et le traitement étiologique. Les bénéfices théoriques par rapport à la 

laparotomie sont : 

 La moindre agression péritonéale laissant espérer une diminution des 

récidives.  

 Une amélioration du confort post-opératoire (douleur post-opératoire 

réduite, arrêt du transit minime)  

 Des avantages du point de vue esthétique et économique (durée de séjour 

hospitalier raccourcie).  

Le taux d’échec reste important et il n’existe pas actuellement de critère 

prédictif de succès de cette voie d’abord. 

Sa pratique impose une bonne maîtrise de la cœlioscopie et elle a des 

indications très limitées. 

La laparoscopie permet de réduire la durée d’hospitalisation, de diminuer le 

risque d’infection du site opératoire.  
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Les inconvénients sont le risque de conversion et d’intoxication aux gaz 

carbonique.  

c. Gestes thérapeutiques :  

- La recherche du boudin : 

Elle est orientée par une notion physiopathologique : la progression du boudin 

décrit un lieu géographique du fait que le rayon du mésentère diminue au fur et à 

mesure qu’il est avalé par la gaine du boudin. Pratiquement le boudin sera 

d’autant plus près de l’ombilic et de la ligne médiane que la tête aura plus 

progressée. Il ne faut alors pas rechercher le boudin très à gauche, même si sa 

tête est perçue au TR. Le boudin reste très souvent para-médiane ou sur le flanc 

gauche de la colonne vertébrale. 

-  La désinvagination : 

L’exploration de la lésion est primordiale pour apprécier la vitalité ou non de 

l’anse invaginé et évaluer les possibilités de réduction.  

 La désinvagination est envisageable en dehors des situations suivantes : 

 Séreuse dépolie, présence d’un œdème majeur ; 

 Ischémie avec épaississement pariétal important ; 

 la sphacèle perforé ou pré-perforatif (couleur feuille morte) 

Dans ces cas en effet, toute manipulation risque de détacher des emboles 

septiques, ou de déchirer ou perforer les parois. Mais d’une manière générale, et y 

compris lorsque la désinvagination semble possible, toute manipulation doit tenir 

compte de la fragilité des tissus qui sont comprimés, œdématiés et ne doivent pas 

être traumatisés. 

- Technique de désinvagination proprement dite : 

D’une main le segment récepteur est saisi juste après la tête du boudin ; de 

l’autre, on repousse le segment invaginé dans le sens antipéristaltique. 
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On pourrait aider cette réduction à l’aide de l’injection prudente d’huile de 

vaseline entre les tuniques de l’invagination. Il ne faut en aucun cas tirer sur le 

segment proximal, on peut tenter l’élargissement instrumental du collet. 

Lorsqu’elle est possible, la manœuvre est simple : on sent entre les doigts la 

tête reculée tandis que les segments d’amont se déroulent. 

 

 

Figure 30 : Technique de désinvagination manuelle : 

 

Tant que l’ischémie n’est pas définitivement installée, le segment désinvaginé 

peut rester longtemps turgescent (bleuté ou violacé) avant de reprendre 

progressivement la coloration rosée habituelle. Un péristaltisme répond bientôt à 

la stimulation douce. 
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Lorsque la manœuvre s’avère impossible, il vaut mieux prendre la décision de 

réséquer plutôt que de courir le risque de déchirer, de perforer et d’entraîner une 

contamination bactérienne massive de la cavité péritonéale. 

Après la désinvagination, la palpation soigneuse recherche une lésion causale 

qui modifierait la suite de l’intervention. 

Après réintégration des anses, la fermeture pariétale est effectuée sans 

drainage. 

 

 

Figure 31 : Vue opératoire d’une invagination 

 

-La résection : 

Elle est nécessaire en raison d’une irréversibilité de la lésion intestinale, des 

risques ou d’une possibilité d’une réduction manuelle, enfin de la présence d’une 

lésion tumorale. Son étendue est fonction de la topographie lésionnelle dans 

son ensemble et de l’étiologie causale. Elle est segmentaire. 
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Sur le colon: 

- Une résection iléo-cæcale, 

- Une colectomie segmentaire, 

- Une hémi-colectomie droite ou gauche, 

- Une colectomie totale, exceptionnelle. 

Concernant le rétablissement de la continuité : chez un patient en bon état 

général et en dehors de sepsis patent, l’anastomose primaire après résection, qu’elle 

soit latéro-latérale, termino-terminale ou termino-latérale semble actuellement de 

plus en plus défendue [34]. Dans les autres situations, une entérostomie pourra être 

réalisée. 

 

Figure 32 : Pièce de résection intestinale d’une invagination iléo-caecale 



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   69 

C. Les indications :  

Le traitement chirurgical de l’invagination chez l’adulte doit toujours 

comporter une exploration chirurgicale minutieuse confrontée aux données 

cliniques, paracliniques et rarement histologiques [36], permettant de poser une 

indication plus précise et adaptée à chaque cas clinique pour éviter les exérèses 

intestinales inconvenantes sources parfois de troubles nutritionnels et 

physiologiques.  

1. Cas des invaginations idiopathiques : 

Lorsque l’exploration chirurgicale ne retrouve aucune lésion organique à l’apex 

du boudin d’invagination, il convient de compléter par une exploration soigneuse et 

attentive du segment intestinal invaginé à la recherche d’une lésion causale sous-

jacente. 

La réduction manuelle avec tentative de désinvagination est logique sur un 

intestin viable. Par contre, la résection intestinale est nécessaire devant 

l’irréductibilité, ou pareillement devant des lésions ischémiques de nécrose. 

Au niveau du grêle la réduction simple est la règle en absence de lésion 

visible à l’exploration. La résection a été faite d’emblée dans les invaginations 

coliques, ou devant des lésions de nécrose ou irréductibles.  

2. Cas des invaginations secondaires :  

Le choix de la méthode chirurgicale dépend essentiellement de la localisation 

de l’invagination, de la lésion organique responsable et de sa nature tumorale. 

- Au niveau du grêle : 

L’invagination à ce niveau survient le plus souvent sur une tumeur bénigne ou 

une lésion malformative, l’incidence de la malignité reste faible [37].  
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La réduction manuelle avec une  tentative de désinvagination prudente va 

permettre l’individualisation de la lésion causale qui sera soit excisée localement par 

voie transluminale, ou encore emportée par une résection intestinale segmentaire 

très limitée [38]. 

-Au niveau du colon : 

La résection primaire est prioritaire, devant la haute incidence de malignité. La 

réduction manuelle est formellement contre indiquée. La résection doit se faire au 

bloc large obéissant aux règles carcinologiques. 

Devant une invagination iléo-caecale : la résection consiste en une hémi 

colectomie droite. 

Devant l’invagination colo-colique : 

 Sur le colon droit, l’invagination caeco-colique sera traitée par une 

hémi-colectomie droite, élargie parfois à gauche en fonction de l’étendue des 

lésions intestinales. Le rétablissement de la continuité se fera par une 

anastomose iléo transverse. 

 Sur le colon transverse : l’hémi colectomie droite est élargie vers l’angle 

splénique ; parfois on peut réaliser une résection totale du colon transverse 

avec le colon gauche, l’anastomose se fait alors entre le caecum et le 

sigmoïde. 

 Sur le colon gauche, c’est l’hémi colectomie gauche avec anastomose 

transverso-sigmoide. 

Cas des invaginations colorectales : 

La rectoscopie permet de poser le diagnostic et la pratique de biopsies pour 

examen histologique à la recherche de tumeurs malignes. La colectomie avec ou sans 

rétablissement immédiat de la continuité est le traitement de choix. Cependant la 

réduction préalable de l’invagination par voie basse ou abdominale est souhaitable, 
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elle permet de dégager la tumeur pour vérifier sa nature histologique, et juger de 

l’étendue de la résection[35].  

Pour les invaginations colo- anales : 

Devant l’absence de nécrose du boudin ; la désinvagination est par voie externe, 

avec réalisation de biopsies. Un bilan radiographique et endoscopique permettra alors 

de guider la résection. Lorsque la désinvagination est impossible par voie externe, la 

réduction est effectuée par voie abdominale aidée de manœuvre par voie externe 

périnéale, suivie d’une colectomie segmentaire, en fonction de l’étendue des lésions 

coliques, l’anastomose colorectale sera protégée par une colostomie. 
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I. Lieu et type de l’étude : 

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive ayant porté sur une série 

de 12 cas d’invagination intestinale aigüe opérés au service de chirurgie viscérale de 

CHU HASSAN II FES, sur une période de 6 ans, allant d’octobre 2015 au mois d’aout 

2021. 

 

II. Critères d’inclusion : 

  Les patients âgés de plus de 18 ans. 

 Admis au service entre 2015 et 2021 . 

  Dont le diagnostic de l’invagination intestinale a été posé à partir des signes 

cliniques, radiologiques et surtout confirmé par l’intervention chirurgicale. 

 

III. Critères d’exclusion : 

 Les patients de moins de 18 ans. 

 Les dossiers incomplets. 

 Les perdus de vue  

 

IV. Modalités de recrutement des patients et recueil des données : 

La source des données était : 

 Le registre des malades entrants 

 Les dossiers cliniques des malades contenant l’observation clinique du 

malade. 

 Les examens paracliniques réalisés, l’attitude thérapeutique indiquée 
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 Le système informatique Hosix en utilisant l’IP des patients et le code 

international de la maladie CIM 10 (K56.1) 

 Les comptes rendus opératoires. 

 Les comptes rendus anatomopathologiques. 

Toutes les données ont été saisies puis analysées sur le logiciel Excel 2019 et 

ensuite établies sur une fiche d’exploitation. 

 

V. But de l’étude :  

  L’objectif de notre étude est de déterminer les aspects épidémiologique, 

clinique et thérapeutique des invaginations intestinales aigues chez les adultes au 

sein du 

Service de chirurgie viscérale du CHU Hassan II de Fès et d’évaluer la prise en 

charge de cette pathologie au sein du service de chirurgie. 

 

VI. Fiche d’exploitation : 

   La méthode d’exploitation des dossiers a consisté en l’établissement d’une 

fiche d’exploitation en se basant sur les données de la littérature pour recueillir le 

maximum de données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques. 

Pour aborder cette étude nous avons utilisé la fiche d’exploitation ci-dessous. 
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Identité 

   -Nom :                                                                -Age : 

   -Sexe :                                                               -Origine : 

   -Date d’admission :                                            -Date de sortie : 

 

Antécédents 

Personnels : 

    - Diabète                                                            - Tuberculose 

    - Polypose intestinale                                         -Cancer colorectal 

    - Tabac                                                               - HTA 

    - Cardiopathie                                                      - Chirurgie abdominale 

    - Autres 

 Familiaux : 

    - Cas similaires                                                    -Autres : 

 

Histoire de la maladie / Signes fonctionnels : 

    -Délai de consultation :                                        -Début de la maladie 

    - AEG                                                                   - Douleur abdominal 

    - Vomissements                                                   - Syndrome occlusif 

    - Rectorragie                                                        - Troubles du transit 

    -Autres  

 

Examen clinique : 

Signes généraux: 

    -État général 

    - Asthénie 

    -Déshydratation 

    -Pâleur 

    -Fièvre 

    -Autres signes : 

 

Examen abdominal: 

     -Distension abdominale 

     -Défense abdominale 

     -Masse palpable 

     -Hépatomégalie 

      - Adénopathie 

      -Toucher rectal 

       -Autres 
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Examens paracliniques : 

   *Bilan radiologique  

        -ASP : □                              Résultat……… 

        -TDM □                              Résultat………. 

        -échographie : □                Résultat………. 

      *Bilan Biologique 

          Fait ❒                                                         Non fait ❒ 

                Résultats :………….. 

Traitement : 

- Exploration chirurgicale : 

                 Carcinose □  

                 Nécrose □  

                  Perforation □ 

                  Autre ………………………………… 

    -Type d’invagination : 

                  Jéjuno-jéjunales □                                        Iléo-coliques □ 

                  Iléo-iléales □                                                 Colo-coliques □ 

 

Anatomopathologie : 

Le geste chirurgical réalisé : 

Gestes associés : 

Evolution : 

Les suites postopératoires : 

        -Simples : ❒ 

        - Complications immédiates : 

                           Lâchage des sutures: ❒ 

                           Abcès de paroi: ❒ 

                           État de choc: ❒ 

                           Syndrome occlusif: ❒ 

                          Récidive: ❒ 

                          Décès: ❒ cause présumée ……… 

        - Complications long cours : 

                         Simples □ 

                         Compliquées: 

                                         Sténose de l’anastomose □ 

                                          Autres……………………………………….. 
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RESULTATS 
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I. Les données épidémiologiques : 

1. La fréquence : 

Dans notre série, 12 cas ont été colligés au sein du service de chirurgie viscérale 

de CHU Hassan II de FES, pour une invagination intestinale, durant une période de 6 

ans, allant d’octobre 2015 au mois d’aout 2021. 

La fréquence moyenne étant 2 cas par an. 

 

2. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 53 ans pour les femmes, et 50 ans pour 

les hommes. 

Les extrêmes d’âge de notre étude au moment de leur hospitalisation étaient 

de 20 et 76 ans, avec pour les femmes des extrêmes de 36 et 76 ans, 20 et 71 ans 

pour les hommes.  

La tranche d’âge la plus touchée était celle de 51-60 ans, elle correspond à 3 

de nos patients soit 25% des cas. 

Le tableau et diagramme ci-dessous énumère les tranches d’âge retrouvées 

dans notre série, avec leurs équivalences en pourcentage.  

                           

Tableau1 :  répartition des cas selon les tranches d’âge 

Tranche d’âge 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 

Nombre de cas 1 2 2 3 2 2 

Pourcentage 8,3% 16,6% 16,6% 25% 16,6% 16,6% 
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Graphique 1 : Répartition des cas selon les tranches d’âges 
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3. Répartition selon le sexe : 

Notre série comportait 07 femmes et 05 hommes, soit respectivement des 

pourcentages de 58,3% et 41,6%. 

On note donc une prédominance féminine avec un sexe ratio de 0.7. 

 

 

Graphique 2 : Répartition en fonction du sexe 
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II. Les données cliniques : 

A. Le délai du diagnostic : 

        La durée moyenne d’évolution avant la consultation était de 13,5 jours avec des 

extrêmes allant de 4jours à 1mois.  

 

B. Les signes fonctionnels : 

         Dans notre série, les signes fonctionnels révélateurs les plus fréquemment 

retrouvés sont :  

1. La douleur abdominale  

Elle représentait le signe le plus fréquent. Elle était présente chez tous les 

patients. 

Elle évoluait de façon : 

 Subaiguë chez 5 cas. 

 Chronique chez 7 cas. 

 La douleur était perçue au niveau de : 

 La fosse iliaque droite chez 2 cas. 

 Péri-ombilicale chez 1 cas. 

 Abdominale diffuse chez 6 patients. 

 L’HCD chez 3 cas. 

2. Nausée et vomissement :  

La notion de vomissement a été rapportée chez 8 patients soit 66,6% des cas.  

3. Troubles de transit :  

          Ils ont été remarqués chez 10 patients de notre série soit 83,3% des cas, faites 

de syndrome occlusif chez 8 patients soit (80 % des cas) et d’alternance de diarrhées 

et de constipation chez 2 patients soit (20% des cas).  
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4. Rectorragies : 

Ils ont été observés chez deux patients avec un pourcentage de 16,6%. 

 

 

Graphique 3 : Répartition des patients selon la symptomatologie fonctionnelle 
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C. Les signes généraux : 

Une notion d’amaigrissement et d’altération de l’état général ont été retrouvés 

chez 7 de nos patients soit (58,3% des cas). 

Aucun de nos patients n’a été admis avec des signes infectieux. 

Chez les autres patients, l’état général était conservé. 

 

D. Les signes physiques :  

L’examen clinique a objectivé une distension abdominale chez 4 patients de 

notre série, Soit (33,3% des cas). 

Le tympanisme abdominal a été constaté chez 10 patients soit 83.3%. 

       Une défense abdominale a été objectivée à la palpation chez 9 de nos malades 

Soit 75% des cas. 

Une masse abdominale (boudin d’invagination) a été palpée chez deux patients, 

Soit 16,6% des cas. 

Aucun patient n’a présenté une contracture abdominale. 

 

Tableau 2 : Les données de l’examen physique 

Les signes physiques Nombre de cas Pourcentage 

Distension abdominale  4 33,3% 

Défense abdominale  9 75% 

Masse abdominale  2 16,6% 

Tympanisme  10 83.3% 
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Graphique 4 : Répartition des patients selon les données de l’examen physique 
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III. Les donnes paracliniques : 

A. La radiologie : 

1. La radiographie de l’abdomen sans préparation (ASP) : 

La radiographie de l´abdomen sans préparation a été demandée chez 6 les 

patients dans notre série. 

Elle a révélé des niveaux hydro-aériques chez 4 malades (soit 66,6%) ; Des 

niveaux strictement de type grêlique ont été retrouvés chez 2 patients (soit 33,3%), 

de type colique chez deux patients (soit 33,3%)  

Elle n’a pas montré d’anomalie chez 2 patients 33,3%. 

La radiographie sans préparation n’a pas été réalisée chez 6 de nos patients.  

 

 

Figure 33 :ASP en position debout montrant des niveaux hydro-aériques de type 

grêlique 
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Figure 34 :ASP en position debout montrant des niveaux hydro-aériques de type 

colique 

 

 

Graphique 5: Résultats de l’ASP dans notre série 
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2. L’échographie abdominale : 

Une échographie abdominale a été réalisée chez trois de nos patients (soit 25% 

des cas). 

Elle a permis de poser le diagnostic de l’invagination chez une patiente, en 

objectivant une grosse masse de la fosse iliaque droite en cocarde (aspect en 

sandwich) de 78x70x40 mm compatible avec un boudin d’invagination avec signe de 

souffrance digestif.  

 

 

Figure 35 : échographie abdominale montrant une image en cocarde 

 

3. La tomodensitométrie :  

La TDM abdominale, faite chez tous les patients, a permis de poser diagnostic 

de l’invagination intestinale dans 100% des cas, et a objectivé un diagnostic 

étiologique chez 7 patients soit 58.3% des cas. 

Elle a montré les différents aspects retrouvés dans le tableau ci-dessous.  
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Tableau 3 : Résultats scanographiques des malades de notre série 

Patients Résultats TDM 

Patient 1 Distension grêlique arrivant jusqu'à 67 mm à contenu hydro-aérique en amont 

d'une image en cocarde compatible avec une invagination intestinale grêlo-grêlique 

au sein de laquelle on objective la présence d'un épaississement pariétal digestif. 

Patient 2 Aspect en faveur d’une invagination intestinale iléo-iléale sans signes de souffrance 

digestive et sans individualisation de lésions sous-jacente. 

Patient 3 Processus lésionnel tissulaire du bas fond caecal 70mm avec invagination iléo-

caecale avec poly ADP mésentérique 20 à 40mm réalisant ainsi une distension 

intestinale modéré. 

Patient 4 Distension grêlique à contenu hydro-aérique en amont d'une image en cocarde 

compatible avec une invagination intestinale iléo-caecale. 

Patient 5 Distension de qlq anses grêliques, colon droit et transverse en amont d’une 

invagination intestinale colo-colique gauche sur lipome de la paroi colique. 

Patient 6 Invagination intestinale jéjunale grelo-grelique avec épaississement digestif de la 

paroi de l’anse réceptrice faisant suspecter une origine lymphomatose + nodule du 

dôme hépatique en faveur d’un angiome polype suspect au niveau du sigmoïde. 

Patient 7 TDM en faveur d’une invagination colo-colique du colon ascendant avec graisse 

mésentérique dans le boudin d’invagination sans distension des segments digestifs 

d’amont. Sans signes d’occlusion. 

Patient 8 Aspect scanographique en faveur d’une invagination iléo-caeco-colique avec doute 

sur un épaississement tissulaire de la paroi interne du caecum, absence de signes 

de souffrance digestive ou de signes radiologiques d’occlusion.  

Patient 9 Invagination iléo colique de la dernière anse iléale dans le bas fond caecal avec des 

signes de souffrance digestive ; 

Patient 10 Aspect TDM en faveur d’une invagination intestinale grêlo-grêlique avec un boudin 

étendu sur 8cm en amont d’un épaississement nodulaire sur la paroi antérieure de 

l’anse réceptrice mesurant 25x18mm. Grêlique sans signe de souffrance digestive. 

Patient 11 Importante distension grêlique et caecale, avec contenu hydro-aérique en amont 

d’une invagination iléo-caecale. Sans signes de souffrance digestif. 

Patient 12 TDM en faveur d’une invagination colo-colique en rapport avec un épaississement 

pariétale d’allure tumorale ; visualisation de qlq formation GG d’allure suspect.  
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Graphique 6 : Les types d’invagination précisés par la TDM dans notre série 

 

 

Graphique 7 : les diagnostiques étiologiques évoqués au scanner abdominal 
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Figure 36 : Image scanographique en coupe axiale montrant un syndrome occlusif 

en amont d'une invagination intestinale aiguë iléo-caeco-colique sur un 

épaississement pariétal digestif de l'anse incarcérée. 

 

 

Figure 37 : Coupe tomodensitométrique montrant l’invagination grêlo-grêlique et 

une image de densité graisseuse correspondant à un lipome de l’intestin grêle 
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4. Lavement baryté : 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une exploration par le lavement 

baryté. 

5. L’endoscopie : 

L’indication d’un diagnostic endoscopique n’a été posée chez aucun de nos 

patients. 

 

B. Biologie : 

Un bilan biologique standard a été réalisé chez tous nos patients dans le cadre 

du bilan préopératoire :  

1. Numération formule sanguine (NFS) : 

Elle a objectivé : 

- Une hyperleucocytose modérée chez 3 malades ; soit dans 25% des cas. 

- Une anémie chez 4 patients (33,3%) : La valeur d’hémoglobine variait entre 

7.1g/dl et 10g/dl. Cette anémie est hypochrome microcytaire. 

2. Ionogramme : 

Il a révélé les anomalies suivantes : 

- Une hypokaliémie a été objectivée chez 2 de nos malades (16.6%) pour 

laquelle a bénéficié d’une supplémentation potassique. 

- Une fonction rénale altérée chez 2 patients (16.6%) a été définie comme 

IRF secondaire a une déshydratation.  

- Une hyperglycémie chez un patient (8.3%). 

3. Protéine C-réactive : 

Elle était augmentée chez 6 patients soit 50% des cas : la valeur variait entre 

13 mg/l et 341 mg/l. 

4. TP/TCK : 

Ont été corrects chez tous les patients de notre série.  
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IV. Traitement : 

7 patients ont été opérés en urgence immédiate et 5 en urgence différée, tous 

sous anesthésie générale.  

Un traitement par lavement baryté ou une réduction par voie endoscopique 

n'ont pas été proposés à nos patients. 

 

A. La réanimation : 

Nos patients ont tous bénéficié des mesures de réanimation suivantes : 

1. Mise en condition  

- Abord vasculaire : VVP voire VVC. 

- Sondage nasogastrique. 

- Oxygénothérapie par une interface adaptée aux besoins du patient. 

- Sondage urinaire. 

- Monitorage standard : FC, PA, SpO2.   

2. Correction des troubles hydroélectrolytiques :  

Correction de la déshydratation, insuffisance rénale fonctionnelle, 

hyponatrémie, hypokaliémie, hypomagnésémie.  

3. Correction de l’anémie : 

Transfusion par culots globulaire si nécessaire, Perfusion de FERINJECT en cas 

de carence martiale. 

 

B. Les voies d’abord : 

Dans notre série, 7 de nos patients ont bénéficié d’une laparotomie avec une 

incision médiane à cheval sur l’ombilic soit (58.3% des cas), et 5 de nos patients ont 

été opérés par voie coelioscopique soit (41.6 des cas). 
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Les types d’invaginations pour lesquels la coelioscopie a été réalisée par ordre 

décroissant sont : l’invagination colo-colique (chez 3 patients), grélo-grélique (chez 

1 patient), iléo-colique (chez 1 patient). 

 

 

Graphique 8 : Type d’invagination intestinale chez les patients opérés par 

coelioscopie 

 

C. L’exploration chirurgicale : 

L’exploration chirurgicale de nos patients a mis en évidence :  

- Une invagination iléocolique chez 4 patients (33.3%),  

- Une invagination colo-colique chez trois patients (25%).  

- Une invagination grelo-greliques chez deux malades (16.6%), 

- Une invagination jéjuno-jéjunale chez 1 patient (soit 8.3% des cas), 

-  Une invagination iléo-caeco-colique chez un malade (soit 8% des cas). 

- Chez une patiente l’exploration chirurgicale n’a pas objectivée une zone 

d’invagination iléo-iléale (soit 8.3% des cas).  
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Graphique 9 : Répartition des cas selon les variétés anatomiques de l’invagination 

intestinale. 

 

 

Graphique 10 : Types d’invagination a l’exploration chirurgicale 
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Par ailleurs, l’exploration chirurgicale a retrouvé des complications chez 5 patients 

(41.6%). Il s’agissait de : 

- Une nécrose intestinale chez 3 patients soit 25% des cas. 

- Une perforation colique chez deux malades soit un pourcentage de 16.6%. 

Enfin, en per opératoire, nous avons retrouvé : 

- Une ascite de faible à moyenne abondance chez cinq patients (41.6%).      

- Des nodules de carcinoses ont été retrouvés chez 2 de nos malades.  

- Des ADP mésentériques dans 3 cas soit 25 % des cas. 

 

 

Graphique 11 : Résultats de l’exploration chirurgicale. 
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D. Les gestes opératoires : 

Le geste opératoire est variable selon les cas, en effet :  

- Une hémi-colectomie droite carcinologique avec curage ganglionnaire et 

anastomose iléocolique latéro-latérale en un seul temps chez 3 patients présentant 

une IIA soit 25% de nos patients.  

- une hémi colectomie droite carcinologique avec mise en place d’une double 

stomie type Bouilly Volkmann chez un seul malade. 

- Une résection iléo-caecale enlevant les segments ischémiques, avec 

anastomose iléo-colique immédiate et drainage abdominal a été réalisée chez 1 de 

nos patientes soit 8% des cas. 

- Une résection iléo-caecale, avec double stomie type Bouilly Volkmann a été 

réalisée chez deux de nos patientes soit 16,6% des cas. 

- Une résection segmentaire du grêle a été réalisée chez 2 malades, suivie 

d’anastomose termino-terminale. Soit 16,6% des cas.  

- Une résection segmentaire du grêle avec double stomie type Bouilly Volkmann 

a été réalisée chez 1 malades, Soit 8% des cas. 

- Un patient a eu une colectomie segmentaire gauche avec anastomose colo-

colique mécanique. 

- Pour la patiente dont l’exploration chirurgicale n’avait pas objectivé 

d’invagination, le geste a consisté en une biopsie d’une adénopathie mésentérique. 

Les principales indications de ces résections ont été : la nécrose intestinale, la 

présence de tumeur.  
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Tableau 4 : Répartition des patients selon les gestes chirurgicaux pratiqués 

Patient Type d’intervention 

Patient 1  Résection grêlique avec anastomose grêlo-grêlique termino-terminale.   

Patient 2 L’exploration chirurgicale n’a pas objectivé d’invagination intestinale. 

Biopsie d’une adénopathie mésentérique. 

Patient 3 Résection iléo-caecale avec stomie (perforation grêlique et péritonite 

localisée).  

Patient 4 Résection iléo-caecale avec anastomose iléo-colique.  

Patient 5 Colectomie segmentaire gauche emportant l’invagination avec 

anastomose colo colique latéro-latérale mécanique. 

Patient 6 Résection segmentaire du grêle avec double stomie (perforation 

grêlique et péritonite généralisée) 

Patient 7 Hémi colectomie droite avec anastomose iléo transverse latéro latérale 

mécanique. 

Patient 8 Hémi colectomie droite avec anastomose iléo-transverse latéro latérale 

mécanique.   

Patient 9 Hémi colectomie droite avec double stomie type Bouilly Volkmann 

(abcès périnéal et périnée poly fistuleux). 

Patient 10 Résection segmentaire du grêle avec anastomose grêlo-grêlique latéro 

latérale mécanique. 

Patient 11 Résection iléo-caecale avec confection d’une double stomie iléo-

colique à la Bouilly Volkmann. 

Patient 12 Hémi colectomie droite avec anastomose iléo colique LL mécanique. 
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Figure 38 : Image per opératoire montrant une invagination intestinale iléo colique 
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Figure 39 : Piece opératoire d’une hémi colectomie droite : 
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E. Les résultats :  

1. Morbidités : 

Les suites opératoires étaient simples chez 10 de nos patients, soit 83,3% des 

cas Chez deux de nos malades soit 16,7% , nous avons noté une infection de paroi. 

Ils ont été traités par des soins locaux et des changements de pansement réguliers. 

 Parmi les patients opérés par voie coelioscopique, nous n’avons noté aucune 

complication post opératoire. 

 

Graphique 12 : Répartition des malades selon leur évolution post-opératoire 

 

2. Mortalité :  

Une de nos patientes est décédée en post opératoire, soit 8,3% des cas. 

Il s’agissait d’un décès par choc septique réfractaire avec une défaillance 

multiviscérale chez une patiente admise en péritonite purulente généralisée opérée 

en urgence par laparotomie. 

 

83%

17%

Suites simples

Infection de la paroi
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V. Anatomie pathologique : 

L’examen anatomopathologique des pièces opératoires a identifié l’étiologie de 

l’invagination intestinale chez 9 de nos patients (soit 75% de cas). 

 

Tableau 5 : Répartition des cas selon le résultat anatomopathologique 

Patients Résultats anatomopathologiques 

Patient 1 

Lymphome T a grandes cellules CD30+ ALK – faisant discuter un 

lymphome anaplasique systémique ou un lymphome T intestinal 

associée à une entéropathie de type1.  

Patient 2 Adénite réactionnelle. 

Patient 3 Lymphome diffus a grande cellule. 

Patient 4 Formation polyploïde. 

Patient 5 Aspect histologique d’un lipome colique. 

Patient 6 
Ulcération de la muqueuse grêlique, sans signes de proliférations 

tumorale. 

Patient 7 

Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant jusqu’au 

musculeuse  

Tumeur classée pT2N0 

Patient 8 

Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant du colon 

jusqu’à la sous séreuse  

Tumeur classée p T4b N0. 

Patient 9 
Adénocarcinome mucineux jusqu’à la sous séreuse 

Tumeur p T3 N0. 

Patient 10 Prolifération tumorale d’allure lymphomateuse.  

Patient 11 

Remaniements fibro-inflammatoires et congestifs de la paroi 

colique. 

Appendicite aigue sans réaction péritonéale locale 

Absence de lésion spécifique ou tumorale. 

Patient 12 
Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant du colon p 

T3 N0. 
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On note la prédominance des lésions malignes dans notre série avec un 

pourcentage de 58,3% : 

 

Graphique 13 : Répartition des malades selon la nature des lésions organiques 

 

  

Lésions Bénignes 
17%

Lésions Malignes
58%

Non concluante
25%

Pourcentage 

Lésions Bénignes Lésions Malignes Non concluante
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Figure 40 : Piece opératoire d’un hémi colectomie droite. 
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Figure 41 : Piece opératoire d’une hémi colectomie droite pour invagination iléo-

colique 
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VI. Traitement adjuvant : 

1) Pour les patients chez qui l’examen anatomopathologique a objectivé 

un lymphome : 

Une chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez les 3 patients, qui ont été 

adressé au service de médecine interne pour complément de prise en charge, dont les 

protocoles indiqués étaient : 

- CHOEP : Cyclophosphamide, Doxorubicine (Hydroxy-doxorubicine), 

Vincristine (ONCOVIN®), étoposide, Prednisone. 

- RCHOP : Rituximab, Cyclophosphamide, Doxorubicine (Hydroxy-

doxorubicine), Vincristine (ONCOVIN®), Prednisone. 

- RICE : rituximab, ifosfamide, carboplatine, étoposide. 

 

Tableau 6 : Prise en charge des patients porteurs de lymphomes 

Patients Résultats anatomopathologiques Conduite à tenir 

Patient 1 

Lymphome T a grandes cellules CD30+ ALK 

– faisant discuter un lymphome anaplasique 

systémique ou un lymphome T intestinal 

associée à une entéropathie de type1. 

Adresser en médecine 

interne (mettre sous 

protocole CHOEP)  

Patient 3 Lymphome diffus a grande cellule. 
Adresser en MI (Protocole 

RCHOP et RICE)  

Patient 10 
Prolifération tumorale d’allure 

lymphomateuse. 

Adresser en MI(protocole 

RCHOP) 
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2) Pour les patients chez qui l’examen anatomopathologique a objectivé 

un adénocarcinome : 

- Pour 3 patients une surveillance a été indiquée. 

- Pour un patient une chimiothérapie adjuvante a été indiquée type : 

FOLFOX : 5-Fluoro-uracile associé à l’acide folinique ELOXATINE® (oxaliplatine).  

 

Tableau 7 : Conduite devant un adénocarcinome aux résultats 

anatomopathologiques 

Patients Résultats anatomopathologiques Conduite à tenir 

Patient 7 

Adénocarcinome moyennement différencié 

et infiltrant jusqu’au musculeuse  

Tumeur classée pT2N0. 

Surveillance  

Patient 8 

Adénocarcinome moyennement différencié 

et infiltrant du colon jusqu’à la sous séreuse  

Tumeur classée p T4b N0 M0. 

Adresser en oncologie 

(Mise sous CMT 

adjuvante type FOLFOX 

pendant 06 mois). 

Patient 9 

Adénocarcinome mucineux jusqu’à la sous 

séreuse 

Tumeur p T3 N0. 

Surveillance  

Patient 12 
Adénocarcinome moyennement différencié 

et infiltrant du colon p T3 N0. 
Surveillance 
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3) Pour les patients chez qui l’examen anatomopathologique a objectivé 

une lésion bénigne : 

 

Tableau 8 : la prise en charge des tumeurs bénignes  

Patients Résultats anatomopathologiques Conduite à tenir 

Patient 2 Adénite réactionnelle. 
Pas de traitement 

adjuvant 

Patient 4 Formation polyploïde. 
Pas de traitement 

adjuvant 

Patient 5 
Aspect histologique d’un lipome 

colique. 

Pas de traitement 

adjuvant 

Patient 6 
Ulcération de la muqueuse grêlique, 

sans signes de proliférations tumorale.  

Pas de traitement 

adjuvant 

Patient 11 

Remaniements fibro-inflammatoires et 

congestifs de la paroi colique. 

Appendicite aigue sans réaction 

péritonéale locale 

Absence de lésion spécifique ou 

tumorale. 

Pas de traitement 

adjuvant 
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DISCUSSION 
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I. Les Aspects épidémiologiques : 

A. La fréquence : 

L’invagination intestinale aiguë (IIA) chez l’adulte est une pathologie rare 

représentant seulement 5 % des IIA et moins de 1 % des syndromes occlusifs[35].  

L’invagination intestinale reste une entité relativement rare dans notre pays.   

Dans notre série, nous avons colligé 12 cas sur une période de 6 ans, soit 2 cas/an.  

Une étude faite à l’hôpital militaire de Meknès a retrouvé 05 cas sur une période 

de 13 ans soit 0.3cas/an[39]. Une autre à Rabat a rapporté un nombre de 21 cas sur 

une période de 16 ans, soit 1,3 cas/an [40].  

La fréquence des IIA prise en charge dans notre série est proche de celle 

rapportée par d’autres auteurs [2], [14], [41],même si certains ont rapporté un nombre 

plus élevé de cas par an [42], [43]. 

 

Tableau 9 : Comparaison de l’incidence de l‘invagination intestinale avec les séries de 

la littérature. 

Série Nombre de cas Incidence 

Traoré  [2] 41 cas/28 ans 1,46/an 

Mariam Assardoun[39] 05cas /13 ans 0.3/an 

FENNE AHSINNO[40] 21 cas / 16 ans 1.3/an 

Hanan B [41] 16 cas/10 ans 1,6/an 

Gupta V [42] 27 cas /5 ans 5.4/an 

Varban OA[43] 64 cas/15 ans 4,2/an 

Notre série 12 cas/ 06ans 2/an 
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B. Age : 

La répartition selon l’âge en cas d’invagination intestinale aigüe de l’adulte est 

variable d’une série à l’autre , Il est difficile de trouver un âge prédominant même si 

l’âge moyen des différentes séries publiées se situe entre 35 et 50 ans [2], [41], [42], 

[44] .  

Dans notre série, l´âge moyen est de 52 ans, avec des extrêmes allant de 20 

ans à 76 ans.  

Traoré  [2] et Gupta[45] , ont rapporté des moyennes d’âge moins élevées soit 

respectivement 35,2 et 37 ans, tandis que notre résultat est proche de celui rapporté 

par Barussaud [46] et Hanan [41],  soit respectivement  51 et 49 ans.  

 

Tableau 10 : Répartition de l’invagination intestinale aigüe selon l’âge 

Série Nombre de cas Moyenne d’Age 

Traoré[2] 41 cas 35.2 ans 

Gupta V[45] 27cas 37 ans 

FENNA AHSINO[43] 21cas 45.7ans 

Barussaud M[46] 44cas 51 ans 

Hanan B[41] 16 cas 49 ans 

Maghrebi H[44] 8cas 48 ans 

Notre série 12 cas 52 ans 
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C. Le sexe : 

Plusieurs auteurs ont rapporté une prédominance du sexe féminin chez leurs 

malades [41] [47] [48] [40] [49] . Tandis que D.Traoré [50] , Ka-Wing Ma [51] , FENNA 

AHSINO [40] ont noté une prédominance masculine dans leurs études. 

Il existe également, dans la littérature quelques séries qui ont trouvé une 

distribution égale entre les deux sexes [52]. 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance féminine, avec 

 7 femmes et 5 hommes. 

 

Tableau 11 : Répartition des porteurs de l’invagination intestinale chez l’adulte selon 

le sexe : 

Séries Nombres de cas Sexe féminin Sexe Masculin Sexe Ratio 

Hanan B [41] 16 10 6 0.66 

Honjo H [47] 44 24 20 0.83 

Gomes A [48] 16 9 7 0.77 

Zubaidi A[49] 22 16 9 0.69 

D.Traoré[50] 41 11 30 2.72 

Ka-Wing Ma[51] 37 18 19 1.05 

FENNA AHSINO[40] 21 8 13 1.62 

Notre série 12 7 5 0.71 
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II. Les données cliniques : 

A. Le délai du diagnostic : 

La notion de délai diagnostique est déterminée par rapport à l’heure de 

début des premiers signes cliniques et le temps écoulé au moment de consultation 

aux urgences pour poser le diagnostic.  

La rareté de la pathologie, d’une part, et l’absence de spécificité de la 

symptomatologie, d’autre part, font la difficulté du diagnostic préopératoire. Le mode 

de début se fait le plus souvent de façon subaigüe, ou chronique marqué par des 

épisodes subocclusifs. La forme aigue d’installation brutale est rare chez l’adulte, elle 

est plutôt l’apanage du nourrisson.  

Lebeau[35] a noté dans son étude que le délai moyen du diagnostic est  de 6 

jours avec des extrêmes allant de  2 à 21 jours. Tandis que pour Traoré[50] , le délai 

d’admission a été estimé à 15 jours. 

Dans notre série, La durée moyenne d’évolution avant la consultation était de 

13,5 jours avec des extrêmes allant de 4jours à 1mois. 

Dr Fenna Ahssino [40] a noté dans son étude que  délai moyen entre l’apparition 

des symptômes et le diagnostic était estimé à 2 mois avec des extrêmes allant de 1 

jour à 2 ans. 
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B. Les signes fonctionnels : 

1. La douleur abdominale : 

C’est le signe fonctionnel le plus constant, il s’agit de douleurs abdominales 

paroxystiques survenant en salves entrecoupées de périodes d’accalmies, à type de 

crampe ou de torsion d’intensité variable allant d’une simple gêne à une douleur aigue 

insupportable en coup de poignard. 

Dans notre série, la douleur abdominale a été retrouvée chez tous nos malades, 

soit 100%. 

 

Tableau 12 : Pourcentage des cas avec les douleurs abdominales selon les séries 

Séries Pays Nombres de cas Pourcentages 

Traoré[50] Mali 41 100% 

Lebeau[35] Côte d'Ivoire 20 100% 

Honjo H[47] Japon 24 54.5% 

Ahsino F[40] Maroc (Rabat) 20 95.2 

Zubaidi A[49] Canada 19 86.4% 

Dr SEBTI MOAD [17] Maroc (Fès) 12 100% 

Dr Mariem ASSARDOUN [39] Maroc (Meknès) 05 100% 

Hanan B[41] Brésil 16 100% 

Notre série Maroc (Fès) 12 100% 

 

Le pourcentage de douleur abdominale retrouvé dans notre étude est identique 

à celui rapporté par la majorité des auteurs.  
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2. Vomissements : 

Les vomissements précoces traduisent un phénomène réflexe secondaire à la 

souffrance intestinale, ils peuvent être remplacés initialement par des nausées. 

Tardivement, on assiste à des vomissements répétés d’origine 

mécanique, en relation avec l’occlusion intestinale causée par le boudin 

d’invagination.   

Dans notre série, la notion de vomissement a été rapportée chez 8 patients soit 

66,6% des cas.  

Ce résultat est proche à celui de Maghrebi H [44] et  Maurice Z [52] qui ont 

constaté les vomissements dans 62.5% et 63.3% de leurs malades respectivement. Par 

contre  Honjo H [47] n’a rapporté ce symptôme que chez 22.7% de ses malades. 

 

Tableau 13 : Pourcentage des cas de vomissements selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Maghrebi H 05 62.5% 

Maurice Z 19 63.5% 

Honjo H 10 22.7% 

Notre série 08 66.6% 

 

3. Troubles du transit : 

a. La diarrhée : 

        Il s’agit d’une diarrhée glairo-sanglant le plus souvent, dont l’évolution 

peut être prolongée ou intermittente par des poussées entrecoupées de rémission. 

Elle peut parfois être banale et trompeuse ;  

     L’évolution est très variable en fonction de la pathologie causale de l’IIA.  
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     Dans notre série, ce symptôme n’a été apporté chez aucun de nos malades ; 

Ce résultat concorde avec celui rapporter par certains auteurs tel que Dr KHADIRI [53] 

Maghrebi [44] et Maurice [52].  

    Ahsino F[40]  a trouvé ce signe chez 19.1% de ses malades ; 

Tableau 14 : pourcentage des patients présentant une diarrhée selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Ahsino F[40] 04 19.1% 

Maghrebi[44] 0 0% 

Maurice[52] 01 3.3% 

Dr KHADIRI[53] 0 0% 

Notre série 0 0% 

 

b. Constipation : 

 La constipation est un symptôme qui correspond à une insatisfaction du malade 

lors de la défécation, due à des selles peu fréquentes (moins de 3 selles 

hebdomadaires) et / ou à une difficulté pour exonérer. 

 Dans notre série seulement deux patients présentaient une constipation soit 

16,6%. 

Tableau 15 : Pourcentage des patients présentant une constipation selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Ahsino F[40] 7 33.3% 

Maghrebi[44] 2 25% 

Hanan B[41] 3 18.8% 

Dr KHADIRI[53] 1 16.6% 

Notre série 2 16.6% 
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c. Alternance diarrhée-constipation : 

C’est un symptôme peu fréquent souvent lié à la pathologie causale notamment 

l’origine néoplasique. 

Ce symptôme est rapporté chez 17.1%, 8.3% et 0% des patients respectivement 

pour Traoré, Sebti et Khadiri [17], [50], [53]. 

16.6% de nos patients avaient une alternance diarrhée-constipation. 

 

d. Arrêt des matières et des gaz : 

C’est un signe d’une occlusion intestinale aigüe, observé dans les formes 

chirurgicales d’emblée. 

Dans notre série c’est le trouble de transit le plus fréquent, retrouvé chez 75% 

de nos malades. Ces résultats concordent bien avec les données de la littérature.  

Une étude à Marrakech réaliser par Dr khadiri [53] a décrit un pourcentage de 

66.6%. 

Tableau 16 : Répartition des patients présentant un arrêt de matières et de gaz 

selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Traoré[50] 25 61% 

Khadiri O[53] 04 66.6% 

Maurice[52] 18 60% 

SEBTI[17] 07 58.3% 

Gomes[48] 05 31.3% 

Notre série  09 75% 
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4. Rectorragies : 

La présence du sang dans les selles dépend tout d’abord de l’étiologie de l’IIA 

et du stade évolutif. 

En dehors du saignement en provenance de la tumeur responsable, les 

rectorragies au cours de l’invagination intestinale peuvent avoir d’autres  

significations : 

La contraction des vaisseaux mésentériques responsable d’un saignement dans 

la lumière intestinale traduisant des phénomènes ischémiques,  

 De phénomènes vasomoteurs locaux d’origine neurovégétative 

inhérents à la pathologie causale. 

Selon la plupart des auteurs, ce signe est rarement rencontré chez l’adulte. 

Dans notre série, les rectorragies sont observés chez 16.6% de nos malades.  

Notre résultat concorde avec celui de Ahsino F[40] et Honjo H[47].  Par contre, 

Zubaidi[49] et Maurice[52] ont décrit des pourcentages plus élevés : 27,3% et 30% ;  

Tableau 17 : Pourcentage des patients présentant des rectorragies selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Ahsino F [40] 03 14.3% 

Honjo H[47] 06 13.6% 

Zubaidi[49] 03 27.3% 

Traoré[50] 11 27% 

Maurice[52] 09 30% 

Dr Assardoun[39] 01 20% 

Dr SEBTI[17] 01 8.33% 

Notre série 02 16.6% 
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C. Les signes généraux : 

L'altération de l'état général est le principal signe décrit, se manifestée 

essentiellement par une asthénie, un amaigrissement et une anorexie. Elle est majorée 

par l'anémie en rapport avec les saignements digestifs, et par les troubles digestifs à 

type de vomissements ou de diarrhée aboutissant à des désordres 

hydroélectrolytiques et hémodynamiques.  

L'importance de ces troubles dépend de la durée d'évolution de l’invagination 

et de l'étiologie. 

Elle se voit surtout dans les invaginations subaiguës et chroniques évoquant 

une pathologie tumorale maligne.  

Dans notre étude, l’anorexie et l’amaigrissement ont été observés chez 58.3 % 

de nos patients, probablement en rapport avec la fréquence élevée de pathologie 

tumorale.  

Selon Ashino F[40] , il a constaté une AEG chez 23.3 % de ses malades.  

Maurice [52]et Honjo [47] ont décrit une altération de l’état général chez 

respectivement 26,7% et 4,5% des cas.  

 

D. Les signes physiques :  

I. L’inspection abdominale : 

L’inspection peut trouver une distension abdominale, diffuse à tout l'abdomen 

ou localisée. C'est un signe clinique inconstant, qui peut faire partie du tableau 

d’occlusion. 

L’importance de ballonnement abdominale dépend essentiellement du siège de 

l’invagination et du mode évolutif.  
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Dans notre étude la distension abdominale a été constatée chez 4 de nos 

malades soit 33.3%.  Ce résultats concorde avec les données de la littérature.  

Tableau 18 : Le pourcentage de la distension abdominale dans la littérature et notre 

série. 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Ahsino F[40] 08 38% 

Hanan B[41] 06 37.5% 

Khadiri O[53] 03 50% 

KOK YANG TAN[51] 05 55.6% 

SEBTI M[17] 04 33.3% 

Honjo[47] 04 9.1% 

Notre série 04 33.3% 

 

On note que notre résultat reste identique à celui retrouvé dans la majorité des 

autres séries. 

 

II. La palpation : 

Au cours de l’examen physique, la palpation abdominale est un élément 

fondamental de grande valeur diagnostique ;  

L’objectivation d’une masse abdominale est un signe important, orientant à la 

fois le diagnostic positif et étiologique. La palpation d’une masse abdominale peut 

correspondre soit à la palpation du boudin d’invagination, soit à la palpation d’une 

masse liée à l’affection étiologique (pathologie tumorale). 

Le boudin d’invagination se présente au cours de la palpation sous forme d’une 

masse très douloureuse, mobile, avec un siège variable selon le type anatomique de 

l’invagination, de forme plus au moins allongée, cylindrique et de consistance ferme 

et élastique. 
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La défense abdominale ou la présence d’un météorisme abdominal 

important à l’examen lié à une occlusion intestinale peut gêner la palpation du 

boudin ; 

Dans notre série, une masse abdominale a été palpée chez 16.6% des malades, 

une défense abdominale et un tympanisme ont été objectivés respectivement chez 

75% et 83.3 % des patients. 

L’étude de Lebeau [35] a révélé divers degrés de sensibilité abdominale dans 

les différents quadrants de l'abdomen. Une défense et une sensibilité ont été trouvées 

chez cinq patients (25%). Alors qu’une masse palpable a été détectée sur l’examen 

abdominal de 7 patients (35%). 

Tableau 19 : Pourcentage d’une masse abdominale a la palpation selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Lebeau[35] 07 35% 

Honjo[47] 05 11.4% 

Traoré[50] 24 58.5% 

Maurice[52] 11 36.7% 

Gupta V[42] 05 18% 

Ahsino F[40] 06 28.6% 

Notre série 02 16.6% 

 

Tableau 20 : Pourcentage d’une défense abdominale a l’examen selon les séries 

Séries Nombres de cas Pourcentage 

Lebeau[46] 05 25% 

Honjo[47] 04 9.1% 

Traoré[50] 32 78% 

Maurice[52] 07 23.3% 

Notre série 09 75% 

hh 
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III. Examens paracliniques : 

A. La radiologie :  

Le diagnostic clinique de l’invagination intestinale aigüe de l’adulte est difficile 

vu le polymorphisme des symptômes cliniques, Ainsi les explorations radiologiques 

jouent un rôle primordial dans le diagnostic préopératoire de cette pathologie. 

1. La radiographie de l’abdomen sans préparation : 

C’est un examen paraclinique simple, de réalisation facile mais peu contributif. 

          Le signe le plus spécifique qui peut être observé à travers l’ASP est une 

opacité de la tête du boudin d’invagination sous forme d’une masse allongée avec des 

extrémités convexes. Par contre elle peut mettre en évidence des niveaux hydro-

aériques (NHA) souvent localisés dont la forme et la topographie sont variables selon 

le siège de l’invagination intestinale.  

La présence de liquide intra-péritonéal, ou de pneumopéritoine traduisent  

de complications de l’IIA à type de péritonite.  

Dans notre série l’A.S.P a été réalisé chez 06 malades montrant des 

niveaux hydro-aériques chez 4 cas (66.6%) ; mais en aucun cas, l’opacité du boudin 

d’invagination n’a été objectivée. 

Tableau 21 : Les anomalies constatées à l’ASP selon les séries de la littérature.         

Séries 
Nombres de 

cas 

Nombres de 

ASP 

Opacité évocatrice 

du boudin 
NHA 

Lebeau[35] 20 cas 20 03 20 

Ahsino F[40] 21cas 16 -- 12 

Maghrebi H[44] 08 cas 05 -- 05 

Dr khadiri[53] 06 cas 05 -- 04 

Zubaidi A[49] 22cas 17 -- 15 

Dr SEBTI[17] 06cas 06 -- 06 

Notre série 12 cas 06 -- 04 
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Quel que soit la nature des signes retrouvés, la radiographie de l’abdomen sans 

préparation reste insuffisante pour le diagnostic de certitude ou d’élimination de 

l’invagination, d’où l’intérêt d’autres examens complémentaires. 

 

Figure 42 : ASP montrant un NHA de type grêlique 

 

2. L’échographie abdominale : 

L’échographie est un examen radiologique simple, anodin, performant et facile 

à répéter, mais dont l’interprétation sollicite une équipe spécialisée. 

Les signes typiques du boudin d’invagination intestinale qui posent le 

diagnostic positif correspondent à la visualisation des couches successives de parois 

digestives des anses invaginées et de l’anse intestinale receveuse avec au centre, un 

peu excentrée, la graisse du mésentère emportée par l’anse invaginée.  
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En plus de son intérêt dans le diagnostic de l’invagination, l’échographie 

abdominale peut mettre en évidence une cause tumorale et permet de faire le 

diagnostic différentiel avec d’autres causes de douleurs abdominales.  

Traoré [50] dans une étude de 41 cas, l’échographie a été réalisée chez 12 

malades, et a permettre de  poser le diagnostic de l’invagination dans 92% des cas.  

Dr MOAD SEBTI[17] note dans son étude que l’échographie a posé le diagnostic 

dans 50% des cas. 

Dans notre série, l’échographie abdominale été réalisée chez 3 de nos patients 

(25% des cas). Elle a posé le diagnostic de l’invagination chez une patiente.  

 

Tableau 22 : L’intérêt de l’échographie dans le diagnostic de l’invagination intestinale 

selon les séries 

Séries 
Nombre 

de cas 

Nombre 

d’échographie 

Nombre d’invagination 

confirmée à l’échographie 
Pourcentage 

Traoré 41 cas 12 11 92% 

SEBTI 12 cas 06 03 50% 

Lebeau 20 cas 07 05 72% 

Ahsino F 21 cas 12 07 58.3% 

Honjo H 44cas 22 12 54% 

Khadiri O 06cas 03 02 66.6% 

Notre série 12 cas 03 01 25% 

  

Selon le tableau ci-dessus on constate que dans la littérature l’échographie n’a 

pas prouvé son efficacité dans le diagnostic de l’invagination intestinale chez l’adulte, 

ce résultat concorde avec notre étude.  
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3. La tomodensitométrie : 

Si le diagnostic de l’invagination intestinale de l’adulte n’était posé qu’à la 

laparotomie exploratrice, actuellement l’imagerie médicale, et en particulier le 

scanner, est suffisamment performante pour établir le diagnostic en préopératoire. 

Le scanner assure une exploration complète de la cavité abdominopelvienne en 

un temps record permettant une prise en charge rapide. Elle fournit des images 

parfaitement analysables sans caractère opérateur dépendant.  

La TDM est particulièrement utile dans les tableaux cliniques atypiques. Elle 

permet dans certains cas en plus de diagnostic positif le diagnostic étiologique de 

l’invagination intestinale.  

Ses performances ne sont pas limitées par la distension abdominale et les gaz 

digestifs, contrairement à l’échographie. 

Le diagnostic positif de l’invagination est posé devant la mise en évidence D’une 

masse intestinale de densité tissulaire comprenant une alternance de zones 

concentriques en cocarde, constituant le boudin d’invagination. 

Contrairement à l’échographie, la TDM peut mettre en évidence des signes de 

souffrance digestive, par strangulation vasculaire de l’anse intestinale invaginée. 

Un syndrome occlusif est objectivé par la mise en évidence d’une distension 

localisée ou diffuse d’un segment digestif, avec la présence d’anses dilatées à plus de 

25mm de diamètre pour le grêle et de 50mm pour le colon. 

Dans notre étude, la TDM a été réalisée chez tous nos malades et elle a objectivé 

l’invagination intestinale dans 100 % des cas. Tandis que l’étiologie sous-jacente a 

été identifiée uniquement chez 7 malades soit 58,3% des cas ; 

 

  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   125 

Tableau 23 : L'intérêt de la TDM dans le diagnostic de l'invagination intestinale  

Séries 
Nombre 

de cas 

Nombre 

de TDM 

Nombre 

d’invagination 

confirmé par 

TDM 

Pourcentage 
Diagnostic 

étiologique 
Pourcentage 

Ahsino F[40] 21cas 19 18 94.7% 06 31.6% 

Gomes A[48] 16 cas 11 08 72.7% 02 18.2% 

Khadiri [53] 06cas 06 06 100% 04 66.6% 

Hanan B[41] 16 cas 03 02 66.6% -- -- 

Gupta V [45] 27cas 19 16 84.1% -- -- 

SEBTI M[17] 12 cas 08 08 100% 05 62.5% 

Assardoun 

M[39] 
05 cas 04 04 100% 03 75% 

Notre série 12 cas 12 12 100% 07 58.3% 

 

D’après nos résultats et les données de la littérature, il s’avère que 

tous les patients qui présentent une douleur abdominale aigue ou un syndrome 

occlusif doivent bénéficier d’un scanner abdominal comme un outil de diagnostic 

régulier. Néanmoins, malgré sa sensibilité et son efficacité pour détecter 

l’invagination, la TDM abdominale est limitée dans la détermination de la pathologie 

causale. 

4. Lavement baryté : 

Il peut poser le diagnostic de l’invagination, surtout lorsque le siège présumé 

de l’invagination est colique ou intéressant la dernière anse iléale ; les résultats de cet 

examen doivent être confrontées aux données cliniques.  
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Les éléments caractéristiques de l’invagination au lavement : 

 Un élargissement segmentaire du colon 

 Un défaut de remplissage du segment dilaté où s’observe une image arrondie, 

allongée en boudin d’invagination.  

Selon Barussaud  [46] ,le lavement baryté a permis de poser le diagnostic 

d'invagination dans 86% des cas. Tandis que khadiri O[53] et Ahsino F [40]dans leurs 

étude le lavement est réalisé pour un seul malade.  

Cet examen n’a pas été réalisé dans notre série vu la performance du couple 

Scanner/échographie dans le diagnostic de l’invagination. Par ailleurs, la réalisation 

du lavement baryté est délicate puisqu’elle nécessite une préparation du malade avant 

l’examen.  

              

B. La biologie :  

Le bilan biologique a été réalisé dans le but d’apprécier le retentissement de 

l’affection et de l’occlusion sur nos patients, de moduler la réanimation et dans le 

cadre du bilan préopératoire. Les principaux examens réalisés étaient la numération 

formule sanguine, l’ionogramme sanguin, la glycémie à jeun, le bilan rénal, la CRP ; 

le reste du bilan permettant d’évaluer l’opérabilité de nos patients (bilan 

préopératoire). 

 

C. L’endoscopie :  

La coloscopie est un outil utile pour évaluer l’invagination ; on peut l’utiliser 

pour tenter une désinvagination, et il permet également de visualiser la lésion causale 

lorsqu’elle existe et d’en faire la biopsie, pour une meilleure conduite thérapeutique. 
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Chez les patients présentant un risque élevé de perforation (contexte d'ischémie 

tissulaire chronique ou suspicion de nécrose de la paroi du segment de l'intestin 

invaginé) il est généralement déconseillé d'effectuer une biopsie endoscopique ou une 

polypectomie.[54] 

Honjo[47] rapporte que la coloscopie a été réalisée chez 26 de ses patients, elle 

a permis la réduction de l’invagination chez 11 malades. Tandis que Zubaidi[49] , 

rapporte que la coloscopie a été réalisée chez 7 patients soit 31% des cas. Chez 

un patient, une coloscopie a été réalisée dans le but de réduire l'invagination.  

Dans notre série, nous n’avons indiqué un examen endoscopique chez aucun 

de nos malades. 

         

Tableau 24 : L'intérêt de l’endoscopie dans le diagnostic de l'invagination. 

Séries Nombre de cas 
Nombre de 

colonoscopie 

Nombres 

d’invaginations 

diagnostiquées 

Ahsino F 21 cas 03 0 

Honjo 44 cas 26 25 

Zubaidi 22 cas 07 01 

Gupta 27 cas 07 07 

khadiri 06 cas 0 0 

Assardoun 05 cas 01 0 

Notre série 12 cas 0 0 
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Figure 43 : Une coloscopie révélant une masse rouge, lisse, saillant au niveau de la 

valvule iléo-caecale à l'origine de l'invagination [55] 

      

IV. Diagnostic préopératoire :  

Si le diagnostic de l’invagination intestinale de l’adulte n’était posé qu’à la 

laparotomie exploratrice, actuellement les taux du diagnostic préopératoire ont été 

considérablement améliorés grâce à L’imagerie.  

12 cas soit 100% de nos invaginations aigues ont été diagnostiqués avant leur 

admission au bloc opératoire, grâce essentiellement au couple échographie/TDM 

abdominale. Ce résultat est comparable à celui rapporté par Dr Assardoun[39] qui a 

évoqué le diagnostic d’invagination intestinale en préopératoire dans 100% des cas 

Dr Khadiri [53] à Marrakech rapporte que près de 66,6% de ses patients avaient 

un diagnostic étiologique avant leur admission au bloc opératoire, tandis que dans la 

série de Traoré [50] le diagnostic préopératoire de l’invagination intestinale n’a été 

évoqué dans 11 cas, soit 27 % des cas. 

La disponibilité et l’accessibilité de la TDM aux urgences permettent de poser 

le diagnostic d’IIA en préopératoire. 
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V. Les étiologies : 

Dans l’invagination intestinale aigüe de l’adulte, une cause organique est 

trouvée dans 70 à 90% des cas alors que l’origine idiopathique seulement chez 8% à 

20% des cas, chez l’enfant l’invagination intestinale est primitive dans 90% cas.  

         Bien que le mécanisme exact du développement de l’invagination ne soit 

pas encore bien conçu, toute lésion de la paroi intestinale ou une irritation à l'intérieur 

de la lumière, qui altère l’activité péristaltique normale de l’intestin, est capable 

d’induire une invagination intestinale[3].  

 

A.Les étiologies organiques : 

1. Les lésions tumorales : 

Contrairement aux formes primitives pédiatriques. Une cause organique est 

retrouvée dans 80% des cas chez l'adulte. Les tumeurs malignes représentent la 

première étiologie des invaginations intestinales chez l'adulte surtout au niveau du 

gros intestin, alors qu'elles sont secondaires à une lésion bénigne particulièrement au 

niveau du grêle dans 25% des cas alors que 10% de cas sont idiopathiques. Ces lésions 

organiques sont représentées par des tumeurs stromales, les lipomes, les polypes, les 

adénopathies, les épaississements digestifs surtout iléo-caecaux. Le mélanome, 

l'adénocarcinome et les métastases sont retrouvées dans environ 15% d’IIA [78].  

a. Les tumeurs bénignes : 

On peut observer toutes les formes histologiques tel que : lipome, léiomyome, 

adénofibrome, neurofibrome, hémangiome.  

Ces tumeurs sont le plus souvent pédiculées, ce qui explique leur mobilité et 

leur facilité d’être emmenées par le mouvement péristaltique de l’intestin et de 

ce fait induire une invagination. 
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Quelque fois elles sont sessiles, exemple de lipome sous muqueux, dans 

ce cas la perturbation du péristaltisme intestinale est rare du fait de la non mobilité 

de la tumeur.  

Selon une méta-analyse faite par Hong en 2019 [79] sur 1229 cas identifiés à 

partir de 40 études de cas rétrospectifs, le pourcentage des tumeurs bénignes dans 

les invaginations entériques, iléo-coliques et coliques pures étaient de 39,4%, 34,4% 

et 36,8%, respectivement.  

Dans notre série le pourcentage de tumeurs bénignes était 17% de l’ensemble 

de cas,    

b. Les tumeurs malignes : 

Ces tumeurs peuvent être à type d’adénocarcinome, de carcinome, de 

lymphome de Burkitt, de lymphosarcome, de tumeur carcinoïde ou de mélanome 

métastasé.  

Selon Hong[79] , le pourcentage des tumeurs malignes dans les invaginations 

entériques, iléo-coliques et colo-colique étaient de 22.5%, 36,9% et 46,5%, 

respectivement.  

Le carcinome métastatique était la principale étiologie de tumeur maligne de 

localisation entérique 48,7%. Par contre, l'adénocarcinome primaire était la principale 

cause de tumeur maligne dans l'invagination iléo-colique 61,7% et colique 78,8% [79].  

Dans notre étude l’Adénocarcinome était la principale cause de tumeur maligne 

dans l’IIA représente 33,3% de l’ensemble de cas et 57,1% de tumeurs malignes 

(colique 50%, iléo-colique 25% et iléo-caeco-colique de 25%). Le lymphome 

représente 42,8% de tumeurs malignes.  
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2. Les lésions malformatives : 

Les malformations de la paroi intestinale peuvent être responsable de 

l’invagination intestinale. Ces anomalies sont rares chez l’adulte ; elles se révèlent 

plutôt à un âge précoce chez la tranche pédiatrique. 

a. Le diverticule de Meckel [80] 

Le diverticule de Meckel est rare chez l’adulte, il s’agit d’une évagination de la 

paroi de l'intestin grêle présente chez certains enfants à la naissance. La plupart des 

enfants ne présentent pas de symptomatologie, mais parfois, un saignement rectal 

indolore survient ou le diverticule s'infecte la plus commune du tractus intestinal.  

Sa traduction clinique est très variable, il peut se compliquer d’invagination 

dans de rares cas chez l’adulte. En se retournant en doigt de gant dans la lumière 

intestinale, le diverticule sera entrainé par le péristaltisme intestinale, formant la tête 

du boudin.  

b. Le pancréas ectopique [81] : 

C’est la présence de tissu pancréatique à distance du pancréas le plus souvent 

au niveau de la paroi intestinale, se présente sous forme d’une tumeur endoluminale 

qui est très rare chez l’adulte et rarement à l’origine d’une invagination intestinale. 

c. La duplication de l’iléon terminal : 

La duplication intestinale est exceptionnelle chez l’adulte, généralement c’est 

une découverte peropératoire. Chez le nourrisson elle peut être responsable 

d’invagination dans 0,3% des cas selon la littérature, alors que son incidence chez 

l’adulte reste inconnue. 

Nagorney [82] sur son étude de 48 patients, rapporte un cas de duplication 

iléale révélée par l’invagination.  
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d. L’endométriose intestinale[83] : 

C’est la présence ectopique du tissu endométrial au niveau de l’intestin ; 

elle siège fréquemment au niveau du caecum, ou au niveau de l’appendice. Elle est 

exceptionnellement à l’origine d’IIA chez la femme. 

3. Les pathologies infectieuses du tube digestif : 

a. La tuberculose intestinale [84]: 

Elle touche la région iléo-caecale, et entraine des lésions de sclérose, fibrose 

avec une hypertrophie et de sténose. Ces lésions sont coupables d’un certain degré 

de rigidité du segment intestinal dans lequel viendrait s’invaginer le segment sus 

jacent. 

          L’explication physiopathologique retrouve les 2 facteurs essentiels pour créer 

l’invagination :la diminution du calibre et le trouble du péristaltisme par rigidité des 

parois intestinaux.  

b. La fièvre typhoïde : 

L’invagination intestinale est une complication exceptionnelle de la typhoïde 

survenant à un stade tardif de la maladie, il est donc très difficile de la rattacher à sa 

cause. 

Le mécanisme de l’invagination évoqué serait attribuable aux modifications 

péristaltiques dues à l’inflammation de la paroi ou à une hypertrophie des plaques de 

Peyer. 

c. L’amibiase intestinale : 

Elle se localise préférentiellement au niveau de la région caecale et colique 

droite, expliquant la haute prévalence des invaginations caeco-coliques droites dans 

80% des cas.                               

L’amoebome constitue la tête du boudin et pose un problème diagnostique avec 

les tumeurs coliques, d’où l’importance de la symptomatologie clinique 

principalement : dysenterie avec découverte du parasite dans les selles. 



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   133 

d. Les parasitoses intestinales : 

Pathologie fréquente chez l’enfant. Il s’agit surtout de l’ascaridiose, se 

compliquant le plus souvent d’obstruction intestinale. Elle est inhabituelle chez 

l’adulte. 

3. Les pathologies inflammatoires de l’intestin : 

a. La maladie de crohn : 

L’invagination intestinale aigüe représente une complication très rare. Seuls 

quelques cas de crohn révélés par une invagination intestinale sont jusque-là décrits 

dans la littérature[85].  

La physiopathologie de l’invagination sur MC reste mal expliquée. Certains 

auteurs incriminent le trouble du péristaltisme intestinale ou une arythmie due à 

l’intensité des phénomènes inflammatoires [86] [87].  

La localisation du boudin d’invagination est le plus souvent au niveau du 

carrefour iléo-cæcal. Ceci est expliqué par la prédilection de l’atteinte inflammatoire 

à ce niveau au cours de la MC. Cependant des invaginations sont plus proximales sur 

le grêle[87].  

Dans le cas d’une invagination sur maladie de  Crohn, les résections doivent 

être économiques pour éviter tout risque de survenue du syndrome de l’intestin court 

[88].  

b. La maladie cœliaque : 

Chez l’adulte, l’association IIA et maladie cœliaque est beaucoup moins souvent 

rapportée dans les donnes de la littérature [89]. On retrouve ainsi dans la littérature 

un nombre faible de moins d’une dizaine de cas. Dans la majorité des cas publiés, 

l’invagination intestinale est présente de façon concomitante au diagnostic de la 

maladie cœliaque. Lorsque l’IIA survient chez un patient ayant une maladie cœliaque 

connue, une mauvaise observance du régime sans gluten est souvent rapportée [90]. 
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Dans les formes de l’adulte, l’invagination intestinale peut être multiple et 

répétitive. Le risque de récidive semble être lié à la mauvaise observance du régime 

sans gluten qui empêche la restauration de la muqueuse intestinale et de sa motricité. 

Le contrôle du taux d’anticorps sériques de la maladie cœliaque a permis de confirmer 

cette hypothèse [91] [92] 

 

B. Les invaginations idiopathiques : 

En absence de toute cause anatomique déterminante, on parle d’invagination 

idiopathique, encore dite « primaire » ou « fonctionnelle ». 

Elle est habituelle chez l’enfant dans 90% des cas, alors que chez l’adulte elle 

ne représente que 10% de cas.   

Ces invaginations ont plus une tendance à se produire au niveau de l’intestin 

grêle que le colon. Elles peuvent être expliquées par l’irrégularité du péristaltisme 

intestinale normale, l’œdème de la muqueuse intestinale et les adhérences fibreuses. 

Diverses hypothèses parlent des facteurs de risques tel que: 

- Un mauvais régime alimentaire. 

- Traumatisme abdominal : qu’on explique par une inhibition réflexe de la 

motricité intestinale dans la zone contuse. 

- Les troubles de la coagulation. 

- La chimiothérapie. 

- Des invaginations intestinales au cours de la grossesse ou bien en post-

partum :l’IIA  est une pathologie rare au cours la  grossesse. Elle peut mettre 

en jeu le pronostic vital maternel et fœtal. Il faut savoir l’évoquer devant un 

syndrome douloureux abdominal aigu de survenue brutale. C’est une 

urgence chirurgicale. L’échographie abdominale est l’examen diagnostique 

de référence.  
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La cœlioscopie exploratrice est nécessaire et peut parfois suffire à désinvaginer 

l’intestin. Une étiologie tumorale doit systématiquement être recherchée [93], [94] 

- Parfois, on peut marquer une IIA après un choc émotionnel. 

Les formes idiopathiques ont une incidence élevée dans certains pays d'Afrique 

et d'Asie, les raisons de ces différences géographiques sont encore   inconnues [95].  

Dans notre série, nous n’avons pas retrouvé de cause anatomique déterminante 

chez trois patients, dont l’un était sous chimiothérapie pour tumeur digestive 

localement avancée non résécable. 

 

Tableau 25 : Répartition des lésions organiques dans notre étude  

 Résultats Nombre de cas Pourcentage 

Lésions bénignes 
Polype 1 8.3% 

Lipome 1 8.3% 

Lésions malignes 
Adénocarcinome 4 33.3% 

Lymphome 3 25% 

Pas de cause retrouvé  -- 3 25% 

 

Dans notre étude nous avons noté une invagination idiopathique chez trois 

patients (25%) ce qui concorde bien avec les résultats trouvés dans la littérature.  

Traoré [50], sur une étude de 41 malades, a noté une invagination intestinale 

idiopathique chez 17 malades, soit 41.6%. 

Honjo H[47], à propos de 44 cas, a retrouvé cinq invaginations idiopathiques 

chez ses malades, soit 11.4%. 
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Tandis que, Kok Yang Tan  [14] ainsi que l’étude réalisée à Fès par SEBTI M [17], 

ont trouvé une invagination intestinale secondaire à une étiologie organique  sous-

jacente chez tous leurs malades. 

Dans une  étude faite à Rabat par Dr Ahsinno [40], les étiologies bénignes de 

l’invagination ont été  retrouvées chez 13 de ses malades (soit 62% des cas), alors que 

8 malades ont présenté une lésion maligne sous-jacente responsable de l’invagination 

intestinale, dont un seule malade avait une invagination à double site (soit 38% des 

cas).  

 

VI. Traitement : 

Le traitement est toujours chirurgical chez l'adulte et ne laisse aucune place à 

la réduction par hyperpression sous contrôle radiologique. Une résection plus ou 

moins étendue peut être nécessaire [56]. 

 

A.  Les buts : 

- Etablir un diagnostic de certitude en identifiant la cause d’invagination 

intestinale.  

- Soulager la symptomatologie. 

- Traiter la lésion causale et ses complications. 

– Rétablir la continuité intestinale. 
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B. Chirurgie : 

1. Voie d’abord : 

a. La laparotomie : 

La laparotomie en cas d’IIA doit être menée par une incision médiane, à cheval 

sur l’ombilic. 

Cette voie d’abord semble être, pour beaucoup d’auteurs, la meilleure parce 

qu’elle est d’exécution rapide, non mutilante et facile à agrandir vers le haut et 

vers le bas en xypho-pubienne.  

b. La coelioscopie : 

Actuellement, La coelioscopie constitue un véritable moyen de diagnostic et 

parfois de traitement de l’invagination intestinale de l’adulte. Elle est considérée 

comme une option sure est faisable[58] [59].  

Cette approche laparoscopique a tous les avantages diagnostiques et 

thérapeutiques de la chirurgie mini-invasive tels qu'une récupération plus 

rapide, moins de douleur et des cicatrices minimales[60]. Cependant, elle est limitée 

par la faite que la plupart des malades avec une invagination intestinale sont opérés 

dans un tableau d’occlusion intestinale. 

En cas d’occlusion intestinale, elle nécessite une expertise en chirurgie 

laparoscopique du fait de la distension des anses grêles gênant la vision ce qui 

rendent difficile la mobilisation des anses avec un risque élevé de traumatismes 

iatrogènes. 

Siow [61] dans son étude, comparant la coelioscopie et la laparotomie, a 

démontré que la prise en charge laparoscopique de l’invagination intestinale aigüe 

était comparable à la chirurgie ouverte. Il y a eu moins de morbidités postopératoires 

globales avec l'approche laparoscopique.  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   138 

Tableau 26 : Comparaison de la voie d'abord chirurgicale avec les séries de la 

littérature 

Séries Pays 
Nombre de 

cas 
Laparotomie Laparoscopie 

Ahsino F[40] Maroc (Rabat) 21 cas 16 05 

Khadiri O[53] Maroc (Marrakech) 06cas 06 0 

Maghrebi H[44] Tunisie 08cas 05 03 

Honjo H[47] Japon 44 cas 31 12 

Barussaud M[46] France 44 cas 39 04 

Zubaidi[49] Canada 22cas 20 01 

Hanan B[41] Brésil 16 cas 16 0 

Notre Série Maroc (Fès) 12 cas 07 05 

 

La laparotomie médiane à cheval sur l’ombilic a été la voie d’abord choisie par 

la plupart des auteurs [13], [41], [44], [53].  

SEBTI [17] explique ceci par l’indisponibilité de la coelioscopie dans les services 

d’urgence et le risque de perforation intestinale que présentait ses malades vue le 

retard de consultation important dans son étude. 

Certains auteurs [40], [46], [47]ont choisi d’opérer certains de leurs patients par 

voie coelioscopique. 

Dans notre série, la laparotomie était réalisée dans 58,3% des cas. Il s’agissait 

majoritairement d’interventions chirurgicales réalisées en extrême urgence chez des 

patients présentant une occlusion intestinale patente, avec un abdomen très 

météorisé et des anses très distendues, tel que rapporté dans d’autres études [48]. 

Par contre, 5 de nos patients ont été opérés par laparoscopie, soit 41,7% des 

cas. Il n’y a eu aucun cas de conversion en laparotomie, et les suites post opératoires 

étaient simples chez tous les patients opérés par coelioscopie. 
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2. L’exploration chirurgicale : 

Bien qu’il n’y a aucune approche universelle concernant le traitement idéal de 

l’invagination intestinale de l’adulte, plusieurs auteurs sont de concert que 

l’exploration chirurgicale est obligatoire vue la forte proportion des lésions 

pathologiques et l’incidence élevée des lésions malignes sous-jacentes. 

        L’exploration débute par la fosse iliaque droite en manipulant 

minutieusement le colon ascendant parce que là les invaginations sont plus 

fréquentes. Ensuite, l’iléon est déroulé en sachant que la lésion peut modifier la 

disposition des zones anatomiques. On ne doit pas négliger l’examen du reste du 

tube digestif du fait de la longueur du boudin d’invagination qui peut remonter plus 

loin [62].  

Il est facile de mettre en évidence a lésion causale lors de l’exploration 

abdominale, le boudin d’invagination, étant le plus souvent retrouvé dans la fosse 

iliaque droite, sous forme d’une tuméfaction violacée, avec une longueur de 5 à 10 

cm en moyenne, l’anse iléale d’amant s’engageant dans un cylindre externe constitué 

par l’iléon d’aval ou le colon. Des adénopathies mésentériques sont souvent présentes 

en regard et ne permettant pas de préjuger de l’existence d’une lésion tumorale à 

l’origine de l’invagination[63].  

3. Les gestes : 

Dans notre série, nous avons réalisé une résection intestinale chez 11 patients 

soit dans 91,6% des cas. Chez une patiente, l’exploration chirurgicale n’avait pas 

retrouvé d’invagination intestinale, faisant suspecter une probable désinvagination 

spontanée. Aucune réduction simple n’a été effectuée dans notre étude. Les 

principales indications de ces résections ont été la nécrose intestinale, et la présence 

de tumeur sous-jacente. 
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Tableau 27 : Comparaison de notre attitude thérapeutique chirurgicale avec celle des 

autres auteurs 

Séries 
Nombre de cas 

opérés 

Réduction 

simple 
Résection 

Lebeau[35] 20 5% 95% 

D. Traoré[50] 34 -- 83% 

SEBTI M[17] 12 -- 100% 

James Didier[1] 06 16% 83% 

Notre série 12 -- 91,6 % 

 

D’après le tableau ci-dessus on peut constater un recours important à la 

résection intestinale, alors que le taux de réduction simple est faible. On peut 

expliquer ces résultats par la présence de complications au moment de l’exploration 

(péritonite, nécrose intestinale, perforation). 

Il vaut mieux éviter la manipulation des tumeurs malignes au cours des 

tentatives de désinvagination, car elle peut être responsable de la dissémination à 

distance des cellules néoplasiques et de la récidive sur les lignes de suture. C’est pour 

cette raison qu’il vaut mieux éviter ce geste devant la suspicion de tumeurs malignes 

sur les invaginations grêliques, et quel que soit leur nature en cas d’invagination 

colique, vu la haute incidence de la malignité.  
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C. Les méthodes non chirurgicales : 

1. La réduction radiologique par le lavement baryté : 

Le lavement baryté constitue actuellement un moyen de diagnostic et de 

traitement, montrant son efficacité en permettant de réduire entre 75% et 80% des 

invaginations. Cette réduction faite par l’admission de la baryte par voie basse sous 

pression et suivre sa progression sous contrôle scopique [64] [65].  

Si la réduction radiologique peut s’avérer utile chez le nourrisson et le 

jeune enfant du fait du caractère spontané de l’invagination, elle n’occupe plus 

de place dans le traitement de l’invagination intestinale de l’adulte et ce pour 

plusieurs raisons : 

 La probabilité élevée d’identifier une lésion anatomique discrète tumorale 

ou non. 

 Probabilité de dissémination tumorale en cas de lésion néoplasique. 

 N’est valable que pour les formes coliques. 

 Risque élevé de perforation sous hyperpression. 

Dans la série de Barussaud [46], une réduction radiologique par le lavement 

baryté a été essayée mais n'a pas réussi, et le patient a été opéré quelques heures 

plus tard. 

Selon Honjo [47], le lavement baryté a permis une réduction chez trois  patients 

avec succès. 

Dans notre étude, aucun de nos patients n’a bénéficié de réduction par lavement 

vue le risque de dissémination tumorale qu’il présente en cas de tumeur maligne. 
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2. La réduction pneumatique : 

Pratiquée pour la première fois en Chine, rapportée par Stringer [66]. La 

méthode utilisée était l’insufflation d’air sous contrôle scopique ou mieux 

échographique pour éviter le risque d’irradiation. 

Matsui [67],a rapporté un cas de traitement réussi avec la réalisation d’une 

réduction par lavement baryté chez une femme de 21 ans diagnostiquée comme ayant 

une invagination iléocolique idiopathique par scanner abdominal. Ils concluent que la 

réduction du lavement de l'air est efficace pour traiter l'invagination idiopathique dans 

les 24 heures suivant l'apparition des signes cliniques chez les patients adultes jeunes 

et en bonne santé. 

La réduction pneumatique, même pour les patients adultes, présente certains 

avantages. Elle facile a manipuler et peu coûteuse et ne nécessite pas une grande 

quantité de produit de contraste hydrostatique, Cependant, il présente comme toute 

exploration certains inconvénients : en premier lieu, la mise en œuvre d'un lavement 

aérien doit être organisée à l'avance. Secondement, le champ fluoroscopique peut être 

relativement étroit pour observer la distribution de l'air dans tout l'abdomen chez les 

patients adultes.  

Ce traitement n’a été pratiqué chez aucun de nos malades vu l’indisponibilité 

aux urgences.  

 

D. Les indications : 

Le traitement chirurgical de l’invagination intestinale  chez l’adulte doit toujours 

comporter une exploration chirurgicale minutieuse confrontée aux données de 

l’examen cliniques, paracliniques et rarement histologiques[68]. 
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Les patients présentant un tableau clinique polymorphe et des symptômes 

modérés au moment de la présentation, une courte invagination sur les études 

d'imagerie, la nature simultanée des invaginations à différents endroits et l'absence 

d’une cause organique dans la pathogenèse basée sur des études d'imagerie de suivi, 

la gestion conservatrice est appropriée, mais avec précaution. Si ces malades 

développent des signes d'occlusion, d'ischémie intestinale ou de nécrose, une 

chirurgie exploratoire est indiquée [69].  

1. Les cas des invaginations idiopathiques : 

Dans les invaginations idiopathiques, la réduction simple est facile à réaliser et 

souvent complète à condition que l’anse invaginé soit viable après application de 

sérum tiède. Faut toujours compléter par une exploration soigneuse et attentive du 

segment intestinal invaginé à la recherche d’une lésion causale sous-jacente. 

Cependant, ce geste peut exposer aux récidives nécessitant une fixation des 

segments mobiles de l’intestin par une entéropéxie. Par contre, devant l’irréductibilité 

ou devant des lésions ischémiques, de nécrose, une résection intestinale est 

nécessaire. 

Au niveau du grêle, la réduction simple est de règle en absence de lésion 

perceptible à l’exploration. La résection a été faite d’emblée dans les invaginations 

coliques, ou devant des lésions de nécrose ou irréductibles.  

2. Les cas d’invaginations secondaires : 

Le choix de la méthode chirurgicale essentiellement :   

 La localisation de l’invagination intestinale.  

  La lésion organique responsable.  

 La nature tumorale de la lésion.  
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a. Au niveau de l’intestin grêle : 

Pour la plupart des auteurs [70] L’invagination au niveau du grêle survient le 

plus souvent sur une tumeur bénigne ou une lésion malformative, l’incidence de la 

malignité reste faible.    

Une réduction simple de l'IIA chez l’adulte est rarement indiquée, sauf dans les 

cas avérés d'affections bénignes, absence d'ischémie, de strangulation et dans 

l'invagination répétitive où de multiples résections intestinales provoqueront un 

syndrome de l’intestin court.  

La réduction manuelle avec tentative de désinvagination va permettre 

l’individualisation de la lésion causale qui sera soit excisée localement par voie 

transluminale, ou encore emportée par une résection intestinale segmentaire très 

limitée.  

Dans notre série, deux de nos malades ont bénéficié d’une résection 

segmentaire du grêle avec anastomose grelo-grelique termino-terminale ; 

b. Au niveau du colon : 

La résection primaire est primordiale pratiquer en premier lieu, devant la haute 

incidence de malignité. La réduction manuelle est formellement contre indiquée. La 

résection doit se faire en bloc large obéissant aux règles carcinologiques.  

 Invagination iléo-caecale : 

Dans notre étude, 3 de nos malades présentent une invagination iléo-caecale 

ont bénéficié d’une résection iléo-caecale avec stomie chez deux malades, une 

résection iléo-caecale avec anastomose chez un patient.  
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 Invagination colo colique : 

-Sur le colon droit : 

L’invagination caeco-colique sera traitée par une hémi colectomie droite, 

élargie parfois à gauche, en fonction de l’étendue des lésions intestinales. 

        Le rétablissement de la continuité se fera par une anastomose termino-terminale 

iléo transverse, soit immédiatement dans le même geste, ou à distance selon l’état 

locale. 

Dans notre série, une patiente présente une invagination iléo-caeco-colique 

dans l’intervention chirurgicale consiste à une hémi colectomie droite avec 

anastomose iléo-transverse mécanique.  

- Sur le colon transverse : 

L’hémi colectomie droite est élargie vers l’angle splénique ; parfois on peut faire 

une résection totale du colon transverse avec le colon gauche. 

-Sur le colon gauche : 

On réalise une hémi colectomie gauche avec anastomose transverso-sigmoide 

 Invagination colorectale : 

Le diagnostic est posé par la pratique d’une rectoscopie, elle permet également 

de faire des biopsies pour examen histologique à la recherche de tumeurs malignes. 

          La colectomie avec ou sans rétablissement immédiat de la continuité est le 

traitement de choix. Cependant la réduction préalable de l’invagination par voie basse 

ou abdominale est souhaitable, elle permet de débarrasser la tumeur pour vérifier sa 

nature histologique, de juger l’étendue de la résection. 

  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   146 

 Les invaginations colo- anales : 

 Devant l’absence de nécrose du boudin : 

La désinvagination est réalisée par voie externe, avec biopsie de la tumeur. Un 

bilan radiographique et endoscopique permettra de guider la résection. 

Lorsque la désinvagination est impossible par voie externe, On effectue une 

réduction par voie abdominale aidée de manœuvre par voie externe périnéale, suivie 

d’une colectomie segmentaire, selon fonction de l’étendue des lésions coliques, 

l’anastomose colorectale sera protégée par la suite par une colostomie.  

 Si la réduction est impossible par voie abdominale : 

Baumann propose une résection par voie basse suivie en même temps de 

laparotomie pour compléter la désinvagination et réaliser l’exérèse colorectale 

protégée par une colostomie.  

 En cas de nécrose du boudin avec sphacèle : 

Toute réduction par voie externe est proscrite dans ce cas.  

On réalise la méthode de Baumann citée ci-dessus.  
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VII. Résultats anatomopathologiques : 

Contrairement à l’invagination intestinale chez l’enfant qui a une origine 

idiopathique dans 90% des cas, l’invagination chez l’adulte est surtout secondaire. 

Plusieurs auteurs avaient rapporté une étiologie tumorale dans 41,4% à 74% 

[35], [50]. M. Boubbou et al [71] ont rapporté une étiologie tumorale dans 100% des 

cas.  

 

Tableau 28 : Comparaison des d’invaginations secondaires et idiopathiques 

selon les auteurs : 

Séries Nombre de cas 
Invaginations 

secondaires 

Invaginations 

idiopathiques 

Otteni [72] 19 cas 89% 11% 

Hadley[73] 32 cas 38% 62% 

Weilbaecher[29] 160 cas 90% 10% 

Assardoun M[39] 05 cas 80% 20% 

SEBTI M[17] 12 cas 100% -- 

Honjo  44 cas 88.6% 11.4% 

Notre étude 12 cas 75% 25% 

 

Otteni [72] sur une série de 48 patients note un pourcentage de 11% des cas 

d’invaginations intestinales idiopathiques. 

Weilbaecher [29] sur une étude  importante de 160 cas ne rapporte 

l’invagination idiopathique que dans un pourcentage de 10% des cas de l’ensemble 

de malades.         
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Hadley [73] en Nouvelle Guinée, sur une étude de 32 malades, rapporte 20 

observations d’invagination intestinale  idiopathique, soit un pourcentage de 62% des 

cas.  

Dans notre série, Trois patients (25% des cas) avaient une invagination 

idiopathique, l’un d’entre eux était sous chimiothérapie, et chez la deuxième, 

l’invagination n’a pas été retrouvée en peropératoire, orientant vers une 

désinvagination spontanée. En comparant les résultats de notre série avec ceux des 

autres auteurs, on remarque que le pourcentage des formes secondaires est plus élevé 

que celui des formes idiopathiques sauf dans la série de Hadley [73].   

58,3% de nos malades ont présenté une lésion maligne sous-jacente 

responsable de l’invagination intestinale. Par contre, 25% de nos patients ont 

présentés une invagination intestinale idiopathique, alors que 17% de nos malades 

ont présenté une lésion bégnine qui était la cause de l’invagination intestinale. 

     

Tableau 29 : Répartition des lésions organiques retrouvées selon les différentes 

séries : 

Séries ADK Lymphome Lipome Polype Léiomyome 
Diverticule 

de Meckel 

S. Traoré[74] 19 -- __ -- -- 01 

SEBTI 

MOAD[17] 
03 01 04 03 01 -- 

ASSARDOUN 

M[39] 
02 01 -- 01 -- -- 

Notre série 04 03 01 01 -- -- 
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         Dans notre série l’invagination mixte a été la forme la plus fréquente (41,6%), 

alors que la forme iléo-iléale pure ne présentait que 8,3 % des cas, et la forme colo-

colique 25% de cas. Ce résultat rapproche a celui trouvé par Honjo(2015)[47] qui a 

trouvé que les invaginations mixtes représentent 50% des cas alors que la forme iléo-

iléale et colo-colique représentent respectivement 27% et 22.7% de cas.   

         MOAD SEBTI [17] dans son étude de 12 cas trouve que L’invagination grêlique 

pure a été la forme la plus fréquente (50 %).Ce résultat se joint de celui rapporté par 

des auteurs [75], [76] qui ont trouvé que l’invagination iléo-iléale était la plus 

fréquente, soit respectivement 40 % et 66 %.  

 

Tableau 30 : Types anatomiques des IIA selon les séries 

Séries 
Grêliques 

pures 

Iléo-

colique 

Iléo-

caecale 

Colo-

colique 

Iléo-caeco-

colique 

Honjo[47] 12 6 16 10 -- 

Assardoun[39] 2 -- 3 -- -- 

Lebeau[35] 9 8 -- 1 -- 

SEBTI[17] 6 5 -- 1 -- 

YECKE MACKY 

Franck‐ 

Eric[77] 

17 -- 5 1 7 

Notre série 3 1 3 3 1 
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VIII. Résultats et pronostic : 

A. Mortalité : 

Selon certains auteurs, la mortalité postopératoire dans l’invagination 

intestinale chez l’adulte est rarement en rapport à la gravité des lésions ischémiques 

intestinales inhérentes aux processus invaginant ou bien occlusif. Le plus souvent la 

mortalité est liée avec une pathologie intercurrente telle que : les métastases 

néoplasiques, une affection cardiovasculaire, rénale ou infectieuse.  

Dans notre série, nous rapportons un cas de décès post opératoire en 

réanimation par choc septique réfractaire chez une patiente admise dans un tableau 

de péritonite purulente généralisée suite à une IIA avec nécrose intestinale et 

perforation. 

Dans la série de Barussaud[46] , sur les 43 patients opérés, 07 sont décédés 

soit un taux de mortalité de 16%. Tous souffraient de maladies malignes : 05 avaient 

des mélanomes métastatiques et sont décédés en moyenne cinq mois après 

l’exploration chirurgicale ,01 avait un carcinome métastatique œsophagien et le 

patient restant avait un sarcome malin.  

S.TRAORE [50] a noté dans son études  03 décès dans un contexte de sepsis en 

post opératoire immédiat chez des malades ayant un état général altéré soit 11% 

des cas.  

Ces taux de mortalité soulignent l'importance du moment et du type de la 

chirurgie. Si le malade présente des signes d’ischémie intestinale ou une septicémie, 

une résection rapidement. En cas de comorbidités importantes chez un malade qui 

présente une inflammation sévère ou un œdème intestinal entourant l'invagination 

intestinale, une résection avec une stomie plutôt qu'une anastomose primaire peut 

être conseillée [38].  
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Pour les patients qui ne présentent pas de symptômes aigus une évaluation 

diagnostique doit précéder la chirurgie. 

 

B. La morbidité : 

Dans notre étude, les suites opératoires immédiates ont été simples dans 83,4% 

des cas. Chez deux de nos patients, nous avons noté une infection du site opératoire 

(infection de paroi) en post opératoire, ce qui représente 16,6% de nos cas. Il s’agissait 

de patients opérés par laparotomie. Ils ont été traités par une antibiothérapie 

probabiliste d’abord, puis adaptée selon les résultats de l’antibiogramme 

(prélèvements de pus). 

Dans l’étude de Lebeau [35], les suites post opératoires sont marqués par 

l’apparition d’une  suppurations pariétale chez deux de ses malades traitées 

médicalement avec succès et deux fistules du grêle. L’une de ces fistules a été traitée 

médicalement avec succès et l’autre par une iléostomie avec rétablissement de 

continuité 35 jours plus tard avec des suites simples.  

Traoré [50], sur une série de 41 cas, les suites opératoires ont été simples dans 

85,4% des cas soit chez 35 malades ; les suites opératoires des 07 cas désinvaginés, 

ont été marquées par une infection de la paroi dans 04 cas et trois cas d’occlusion 

intestinale sur bride. 

Dans une étude réalisée à Rabat[40], les suites opératoires ont été simples chez 

85.7% des cas soit 18 malades. Elles ont été marquées par une suppuration dans 2 

cas, et un cas de désunion anastomotique.  

Dans la série de Maurice [52], les suites postopératoires ont été simples chez 

27 malades .Une péritonite postopératoire par désunion anastomotique n’a été noté 

chez un patient et une suppuration pariétale chez deux autres patients. La péritonite 

postopératoire a été traitée avec réalisation d’une iléostomie de protection,  
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le rétablissement de continuité digestive après quatre semaines. Les infections 

de la paroi ont été traitées avec succès avec des soins locaux biquotidiens.  

 

C. Le pronostic : 

Le pronostic est lié à l’état générale du malade, à la pathologie sous-jacente, et 

aux possibilités du diagnostic précoce et donc à la rapidité de la prise en charge et en 

particulier de l’exploration chirurgicale.  

De façon générale ; les suites opératoires de l’invagination intestinale sont 

délicates, car il s’agit le plus souvent de malades graves, notamment dans les formes 

occlusives avec des lésions ischémiques intestinales avancées et des troubles 

hydroélectrolytiques. 

Il convient donc de joindre une importance particulière aux soins pré et 

post opératoires, à la rééquilibration électrolytique et protéinique chez un 

patient déshydraté et cachectique, sous la réserve d’une bonne surveillance clinique 

et biologique.  
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CONCLUSION 
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L’invagination intestinale de l’adulte est une affection rare et difficile à 

diagnostiquer vu son polymorphisme clinique. 

Actuellement, le diagnostic précoce se fait facilement par tomodensitométrie 

(TDM). La TDM abdominale représente la modalité de diagnostic la plus précise et la 

plus efficace. C’est l’examen de choix pour prédire la souffrance intestinale ce qui 

permet une meilleure prise en charge et une bonne conduite thérapeutique. 

Par contre, si l’aspect de l’invagination est caractéristique sur le scanner, la 

détermination de la cause reste difficile. 

L’invagination intestinale chez l’adulte est principalement associée à une 

pathologie sous-jacente qui nécessite une intervention chirurgicale. 

Compte tenu du taux élevé de malignité associée, la résection en bloc sans 

tenter la simple réduction devrait être le traitement de choix quel que soit le site de 

l'invagination. 

Actuellement, la coelioscopie constitue un véritable moyen de diagnostic et de 

traitement de l’invagination intestinale de l’adulte. Elle est considérée comme une 

option sure est faisable.  

Le pronostic de cette affection est conditionné par le terrain du malade, la 

cause de l’invagination, le stade évolutif des lésions intestinales, et donc la précocité 

du diagnostic et de l’intervention chirurgicale.   



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   155 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMES 

 

 

 

 

 

 

 

  



Invagination intestinale aigüe chez l’adulte  Thèse N°068/22 

  Mme. SARA BOUMAAZA   156 

RESUME 

Introduction :  

L’invagination intestinale aigüe de l’adulte est une affection rare et difficile à 

diagnostiquer vu son polymorphisme clinique. Son diagnostic est devenu plus facile 

grâce au progrès de l'imagerie médicale. Le traitement de l’invagination intestinale de 

l’adulte est chirurgical. Sa survenue en âge adulte est révélatrice dans plus de 80% des 

cas d’une pathologie organique. 

Objectif :  

L’objectif de notre étude est de déterminer les aspects épidémiologique, 

clinique et thérapeutique des invaginations intestinales aigues chez les adultes au 

sein du service de chirurgie viscérale du CHU Hassan II de Fès. 

Matériels et Méthodes : 

Notre travail est une étude rétrospective observationnelle, ayant porté sur une 

série de 12 cas d’invagination intestinale aigüe opérés au service de chirurgie viscérale 

du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 6 ans, allant d’octobre 2015 au mois 

d’aout 2021.  

Les données relatives aux caractéristiques cliniques, au diagnostic, au 

traitement et aux données histologiques ont été recueillies et analysées. 

Résultats : 

 12 cas d’invagination intestinale aiguë de l’adulte ont été colligés sur une 

période de 6 ans. 

 L’âge moyen de nos patients était de 53 ans pour les femmes, et 50 ans pour 

les hommes. 

 Les extrêmes d’âge de notre étude au moment de leur hospitalisation étaient 

de 20 et 76 ans, avec pour les femmes des extrêmes de 36 et 76 ans, 20 et 
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71 ans pour les hommes avec prédominance féminine (5 hommes et 7 

femmes) soit un sexe ratio de 0.7. 

 Les patients ont été reçus dans un tableau d’occlusion intestinale (douleur 

abdominale, vomissements et arrêt des matières et des gaz). 

 La localisation iléo-caecale représente 25% de patients de notre série (3 cas) 

,  la localisation grêlique pure chez 3 cas et colo-colique 3 cas . Les 

localisations iléo-coeco-colique et iléo-colique étaient les moins fréquentes 

représentent 1 cas pour chacune. L’exploration chirurgicale n’a pas objectivé 

une zone d’invagination chez une seule patiente. 

 Pour les examens complémentaires l’échographie et la TDM abdominale 

étaient les principaux moyens de diagnostic ; la TDM a permis de poser le 

diagnostic dans tous les cas. 

 la cure chirurgicale a consisté en une hémi colectomie chez 4 patients ; la 

résection iléo-caecale a été faite chez 3 malades, une résection segmentaire 

du grêle chez 3 patients.  4 patients ont bénéficié d’une stomie tandis que 8 

malades ont bénéficié d’un rétablissement de continuité immédiat. 

 Nous déplorons un décès, La mortalité était de 8,3%. 

Conclusion : 

 L’invagination intestinale doit être évoquée chez tout patient souffrant de 

douleurs abdominales aigues. 

 Compte tenu du taux élevé de malignité, nous proposons la résection 

oncologique dans toutes les invaginations intestinales sans tenter la 

réduction indépendamment de son site. 
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SUMMARY: 

Introduction : 

Acute intussusception in adults is a rare and difficult condition to diagnose 

given its clinical polymorphism. Its diagnosis has become easier thanks to progress 

in medical imaging. Treatment of intussusception in adults is surgical. Its occurrence 

in adulthood is revealing of an organic pathology in more than 80% of cases.  

Objective: 

The objective of our study is to determine the epidemiological, clinical and 

therapeutic aspects of acute intestinal intussusception in adults in the visceral surgery 

department of the CHU Hassan II of Fez. 

Materials and methods: 

Our work is a retrospective observational study, covering a serie of 12 cases of 

acute intestinal intussusception operated in the visceral surgery department of the 

CHU Hassan II of Fez, over a period of 6 years, from October 2015 to August 2021. 

All Data relating to clinical characteristics, diagnosis, treatment and histological 

data were collected and analyzed. 

Results: 

 12 cases of acute intussusception in adults were collected over a period of 6 

years. 

 The average age of our patients was 53 years old for women, and 50 years 

old for men.           

 The extremes of age in our study at the time of their hospitalization were 20 

and 76 years old, with extremes of 36 and 76 years for women, 20 and 71 

years for men with female predominance (5 men and 7 women) i.e. a sex ratio 

of 0.7.        
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 Patients were admitted in state of intestinal obstruction (abdominal pain with 

vomiting). 

 Ileo-caeco localization represents 25% of patients in our series (3 cases), pure 

small bowel localization in 3 cases and colo-colonic 3 cases. The ileo-coeco-

colic and ileo-colic localizations were the least frequent representing 1 case 

for each. Surgical exploration in a single patient did not find any area of 

intussusception. 

 For the paraclinical investigation, ultrasound and abdominal CT were the 

main means of diagnosis; CT scan enabled diagnosis in all cases. 

 The surgical cure consisted of a hemicolectomy in 4 patients; ileocecal 

resection was performed in 3 patients, segmental resection of the hail in 3 

patients. 4 patients had a stoma while 8 patients had an immediate 

restoration of continuity. 

 We deplore one death, Mortality was 8.3%. 

Conclusion: 

 Intussusception should be considered in any patient with acute abdominal 

pain. 

 Given the high rate of malignancy, we propose oncological resection in all 

intestinal intussusceptions instead of attempting reduction, regardless of its 

site. 
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 ملخص

 :مقدمة

 شخيصهت أصبح قد و.  السريرية أشكالها لتعدد نظرًا تشخيصها يصعب نادرة حالة البالغين عند الحاد المعوي الانغلاف يعد

 عن اتجن البلوغ مرحلة في ظهوره. جراحيا البالغين عند الانغلاف علاج يعتبر. الطبي التصوير في العلمي التقدم بفضل أسهل

 .الحالات من %80من أكثر في عضوية أمراض

 :الدراسة هدف

 الجراحة قسم في البالغين لدى الحاد المعوي للانغلاف والعلاجية السريرية الوبائية، الجوانب تحديد هو دراستنا من الهدف

 .بفاس الثاني الحسن الجامعي المستشفى في الباطنية

 :والأساليب المواد

 حالات من حالة عشرة إثنتا من سلسلة على ركزنا حيث رجعي، بأثر الملاحظة على قائمة دراسة عن عبارة هو عملنا

 من سنوات، 6 مدى على بفاس، الثاني الحسن الجامعي بالمستشفى الباطنية الجراحة قسم في أجريت التي الحاد المعوي الانغلاف

  2021 أغسطس شهر إلى 2015 أكتوبر

 .النسيجية والبيانات والعلاج والتشخيص السريرية بالخصائص المتعلقة البيانات وتحليل جمع تم   

 :النتائج

 .سنوات 6 مدى على البالغين عند الحاد الانغلاف حالات من حالة 12 جمع تم -

 .للرجال عامًا 50و للنساء عامًا 53 مرضانا عمر متوسط كان -

 76 و 36 بين تراوح عمر مع عامًا، 76 و 20 بين للمستشفى ولوجهم اثناء دراستنا في العمر درجات أقصى كانت -

 .0.7 الجنس نسبة وتبلغ الرجال نسبة تفوق الإناث نسبة ان حيث للرجال، عامًا 71 و 20 و للنساء، عامًا

 ).وقيء البطن في آلام( الحاد الأمعاء انسداد في تتمثل سريرية أعراض مرضانا أغلبية لدى كان  -

 القولوني والقولون حالات، 3 في النقية الدقيقة الأمعاء ، الاعوورية اللفافة في تتواجد المعوي الانغلاف حالات من 25% -

 عملية ينماب. منهما لكل واحدة بحالة نسبة اقل القولوني اللفائفي و الدقيق الاعور المعوي الانغلاف حالتي تشكل بينما. حالات 3 في

 .الانغلاف منطقة تحديد خلالها من يتم لم واحدة جراحية

, للتشخيص ينالرئيسيت الوسيلتين هما المقطعي والتصوير بالصدى الفحص فإن ، التكميلية للفحوصات بالنسبة   -       

 الحالات جميع في المرض تشخيص من المحوسب المقطعي التصوير مكن حيث

 حالات، 3 لدى الدقيق اللفائفي الاستئصال حالات، 4 لدى الأمعاء استئصال حول أساسا الجراحي العلاج تمحور قد         

 .للاستمرارية الفورية الاستعادة من مرضى 8 و الفغرة من حالات 4 استفاد بينما. حالات 3 لدى الدقيق للمعي الجزئي الاستئصال و

 .%8.3 بلغت بنسبة واحدة وفاة حالة تسجيل تم           
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 :الخلاصة

 حادة آلام من يعاني مريض أي عند الاعتبار عين في يؤخذ أن يجب الانغلاف أن نستنتج أن يمكننا 

  .البطن في

 نغلافالا تخفيض محاولة دون المعوي الانغلاف حالات لجميع كحل الورمي الاستئصال نقترح المهمة، الاماتة لنسبة ونظرا

 .موقعه عن النظر بغض
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