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Le diverticule colique inversé est un constat rare lors d’une 

coloscopie, il est d’une prévalence de 0.7%[1].  C’est une inversion de 

la lumière d’un diverticule   qui fait saillie dans la lumière colique. 

Plusieurs cas de DCI ont été décrits dans la 

littérature, diagnostiqués soit au cours d’une endoscopie digestive, d’une 

exploration radiologique ou après intervention chirurgicale. Le premier 

cas décrit de DCI serait de Freeny et Walker en 1979 [2]sur les films 

d’un lavement baryté sous forme d’une  une lésion polyploïde de 3cm 

au niveau du cæcum siégeant dans une zone diverticulaire. Ce 

diagnostic a été posé par comparaison au diverticule de Meckel inversé 

qui présentait le même aspect. [3] 

Les diverticules et les adénomes coliques sont plus fréquents 

chez les patients âgés de plus de 45 ans. Ces deux pathologie peuvent 

coexister et un DCI peut être isolé ou siéger à côté d’autres polypes  [4].  

Un DCI peut prêter à confusion avec un polype et conduire à sa 

résection accidentelle qui peut être source de perforation colique. 

Nous rapportons deux cas de DCI tout en insistant sur les 

caractéristiques permettant de le diagnostiquer et d’éviter des 

manœuvres dangereuses. 
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Cas clinique n1 : 

 

Il s’agissait d’un patient de sexe masculin, âgé de 55 ans sans antécédents 

pathologiques notables. Il s’est présenté pour une douleur intermittente du flanc 

gauche, sans irradiation, évoluant depuis deux mois avec une constipation, sans 

autres signes associés. L’examen clinique et les examens biologiques du patient 

étaient sans anomalies. 

La colonoscopie du patient avait révélé une lésion polyploïde sessile 

grossièrement triangulaire de 5 mm siégeant au niveau du côlon descendant. La 

lésion était couverte d’une muqueuse d’allure normale de couleur rose pâle 

ressemblant à la muqueuse colique avoisinante. On notait la présence 

d’anneaux pâles concentriques qui entourait la lésion (figure 1). Cette lésion 

changeait d’allure selon le degré d’insufflation : elle se tenait « droite » en faible 

insufflation et elle s’inclinait sur le côté en forte insufflation (figure 2). Poussée 

par le bout de la pince à biopsie, la lésion était réduite.  

Le diagnostic de diverticule colique inversé était posé et la lésion a été 

laissée intacte. Un traitement symptomatique pour la constipation a été prescrit.   
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Figure 1: Vue endoscopique montrant des halos pâles concentriques du diverticule 

colique inversé. 
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Figure 2: Vue endoscopique montrant la déformation du DCI après l'insufflation d'air. 
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Cas clinique n2 : 

 

Patiente de 45 ans, sans antécédents pathologiques notables, 

qui s’est présentée pour colonoscopie de dépistage. L’examen clinique 

et les examens biologiques de la patiente étaient normaux. 

La coloscopie a objectivé quelques diverticules du sigmoïde 

non compliqués et une formation polyploïde pédiculée sans véritable 

tête au niveau du côlon descendant mesurant environ 20 mm (figure 3). 

Cette formation était couverte d’une muqueuse ressemblant à la 

muqueuse colique avoisinante légèrement érythémateuse au niveau de 

son sommet    changeant d’aspect en fonction de l’insufflation de l’air. 

Elle se tenait « droite » en insufflation faible et elle s’inclinait sur le côté 

en forte insufflation (figure 4). Lorsqu'on la palpait à la pince de biopsie, 

la lésion était molle et facilement compressible. Ces critères avaient 

posé le diagnostic de diverticule colique inversé. 
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Figure 3: Vue endoscopique montrant une lésion polyploïde pédonculée de 20mm. 
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Figure 4: Vue endoscopique montrant le changement d'aspect de lésion polyploïde à 

l'insufflation d'air. 
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Le côlon est le segment du tube digestif qui relie l’intestin grêle au rectum. 

Il s’étend de la valvule iléo-caecale jusqu’à la charnière recto-sigmoïdienne ou 

courbure recto-sigmoïdienne. Le côlon est formé de huit segments successifs qui 

se disposent en cadre dans la cavité abdominale : Le cæcum, le côlon ascendant, 

l’angle colique droit, le côlon transverse, l’angle colique gauche, le côlon 

descendant, le côlon iliaque et le sigmoïde ou le côlon pelvien. [5] 

Le côlon est facilement explorable par la coloscopie. C’est une procédure 

qui permet la visualisation en temps réel des différents composants endo-

luminaux du côlon et de la dernière anse iléale. Elle permet aussi  la description 

des différentes lésions coliques, leur classification et la réalisation de gestes 

diagnostiques : biopsies et thérapeutiques : résections [6] . 

Histologiquement, le côlon est formé par les cinq tuniques du tube digestif. 

La paroi colique ressemble à celle du reste du tube digestif sauf pour la couche 

musculaire où seule la couche circulaire interne est continue, la couche externe 

longitudinale est  discontinue et renforcée avec des épaississements sous forme 

de 3 bandelettes coliques : tænias coli. A travers cette musculeuse, la muqueuse 

et la sous-muqueuse feront saillie à travers la paroi colique formant ainsi les 

diverticules coliques qui sont dits de faux diverticules [7]. (Figure 5) 
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Figure 5: Vue anatomique du sigmoïde : multiples diverticules apparaissent de part et 

d’autre de la musculaire longitudinal.[8] 
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La diverticulose colique est l’une des affections bénignes les plus 

fréquentes de l’adulte surtout dans les pays qui ont adoptés un régime 

alimentaire occidental riche en protéines animales et pauvre en fibres 

[8,9].L’obésité, le manque d’une activité physique régulière, la consommation 

de l’alcool et le tabagisme sont aussi des facteurs de risque de diverticulose 

colique [9–14].  L’incidence de la pathologie diverticulaire augmente avec l’âge, 

mais durant la décennie précédente, on a noté qu’elle touche de plus en plus les 

jeunes patients [15,16]. Cette pathologie touche classiquement les hommes plus 

que les femmes[16], mais des études récentes montrent une augmentation du 

taux des femmes atteintes de diverticulose colique.[17,18]  

Les diverticules coliques se développent à des points de faiblesse dans le 

mur du côlon où la vasa recta pénètre la couche musculaire circulaire pour 

fournir du sang à la muqueuse du côlon [19]. (Figure 6). 

La physiopathologie de la maladie diverticulaire symptomatique est 

complexe faisant intervenir de nombreux facteurs : l’inflammation chronique 

avec l’infiltration de la muqueuse principalement par les lymphocytes et les 

neutrophiles[20–23],l’altération de la motilité du côlon et des neuropeptides 

muqueux tels que la sérotonine et l’acétylcholine [24–27] et la haute pression 

transpariétale qui produit l’aspect en « anneau » du côlon dû au faible volume du 

bol alimentaire crée par une alimentation faible en fibres .( figure 7) 
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Figure 6: Schéma d’une coupe transversale du côlon montrant la vasa recta ou 

vaisseaux droits [20]. 
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Figure 7: Schéma montrant l’augmentation de la pression intraluminale du colon après sa 

contraction en « anneau » . (La diverticulite par le Dr Didier Loiseau ; Erda éditions ) 
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Si les diverticules coliques sont fréquemment rencontrés au cours des 

coloscopies [28], les diverticules inversés sont un constat rare. La lumière du 

diverticule normalement en hernie à travers la paroi colique peut s’invaginer 

dans la lumière colique et mimer un polype. Cet aspect peut prêter à confusion 

et conduire à la réalisation de manœuvres endoscopiques dangereuses pouvant 

se compliquer de perforation et de péritonite, ce qui met en jeu le pronostic vital 

des patients [29]. 

Le Lavement baryté était le premier moyen qui a permis de reconnaitre et 

décrire les diverticules inversés du tube digestif, avant la résection chirurgicale 

ou endoscopique. Les premiers cas décrits étaient du diverticule de Meckel 

invertit dans la lumière du bulbe.  Glick a rapporté en 1991 six cas de 

diverticules coliques inversés observés sur lavement baryté, ils avaient comme 

caractéristiques : une base large avec ombilication centrale sous forme d’une 

image de soustraction intraluminale. Dans certains cas, l’insufflation d’air qui a 

permis l’éversion des « polypes » et le remplissage du diverticule par le baryum 

[30] (figure 8). 

 Quelques cas de diverticules inversés ont été diagnostiqués par TDM 

abdominale [11,31,32] (figure 9). La scanographie avait montré une image 

intraluminale très marginale au côlon ascendant et contenait quelques bulles 

d’air, ce qui avait suggéré le diagnostic d’inversion de diverticule colique.[32]   

( figure 10). 
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Figure 8: À gauche un DCI apparaissant comme une lésion polyploïde avec, 

rétrospectivement, un filet de Baryum visible sous la lésion polyploïde. À droite le 

diverticule colique rempli de selles après éversion par coloscopie et insufflation d’air.[2]. 
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Figure 9: Coupe scanographique du cæcum montrant une image prenant partiellement 

le produit de contraste à l’intérieur de la lumière colique :  DCI.[33] 
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Figure 10: Coupe transversale scanographique de l’abdomen montrant une image 

intraluminale contenant des bulles d’air : DCI.[34] 
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Il n’existe jusqu’à présent qu’environ 80 cas de DCI diagnostiqués au cours 

des coloscopies depuis 1982 décrits par 21 auteurs. La plus longue série décrites 

est celle de Sáenz en 2008 avec 33 cas rapportés découverts fortuitement sur des 

coloscopies indiqués pour divers signes cliniques. Sur cette série, la prévalence 

des DCI était de 0.7% de toutes les coloscopies. [1] 

La moyenne d’âge des patients décrits dans toutes les observations 

rapportés est de 57 ans avec des extrémités de 40 ans et 79 ans, ce qui est 

concordant avec les données d’épidémiologies connues pour la pathologie 

diverticulaire en général [33–35].  

Les diverticules coliques inversés touchent les hommes dans 47% des cas 

avec un sex-ratio de 0.83 (figure 11).  Ceci est concordant avec les données 

épidémiologiques de la pathologie diverticulaire,  une prédominance masculine 

a été constatée au début , puis une ascension de nombre de cas de femmes 

touchées par les DCI a été décrite [14–16,18].  

 Les DCI ont été découverts sur des coloscopies indiquées pour un 

saignement dans 54% des cas  [1,31,38–44 ]. L’indication de coloscopie étaient 

une douleur abdominale (principalement du flanc gauche avec ou sans troubles 

du transit) dans 10% des cas [32,37,40–45].La surveillance endoscopique d’une  

tumeur du côlon constitue 3% des indications [38,46]. Un seul cas de suivi d’un 

abcès de diverticule colique [38]et un seul cas de suivi de rectocolite 

hémorragique [47] ont été rapportés. (Figure 12). 

 Selon les données des DCI découverts en endoscopie, le sigmoïde est la 

portion du côlon la plus touchée par cette pathologie rare : il constitue 81% des 

localisations, suivi du côlon transverse dans 12% des situations.  
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Le côlon descendant et le côlon ascendant sont rarement touchés et ne 

constituent respectivement que 3% et 4% de toutes les localisations (figure 13).  

Pour nos deux patients la localisation du DCI était le côlon gauche. 
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Figure 11: Graphique montrant une légère prédominance féminine concernant les DCI. 

 

  

47%

53%



23 
 

 

Figure 12: Graphique montrant les différentes indications de la coloscopie faisant 

découvrir un DCI. 
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Figure 13: Graphique montrant les différentes localisations des DCI. 
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Les diverticules inversés peuvent prêter à confusion avec des polypes 

coliques et conduire à des biopsies ou des résections intempestives pouvant 

entrainer une perforation colique. D’où l’intérêt d’une bonne caractérisation de 

toute lésion  polyploïde colique et d’une connaissance préalable des signes 

endoscopique orientant vers un DCI. En effet l’aspect endoscopique, a permis 

chez 85% des patients porteurs de diverticules coliques inversés l’éviction des 

gestes dangereux [1,29,32,38,43–51]. (Figure 14) 
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Figure 14: Graphique montrant les gestes dangereux effectués sur des DCI conduisant 

ou non à des complications. 
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Il existe plusieurs aspects et éléments décrits par l’ensemble des auteurs 

permettant de diagnostiquer endoscopiquement un diverticule colique inversé. 

D’abord, le siège de lésion suspecte : plus de 86% des DCI siégeaient dans une 

zone de diverticules coliques[1,29,32,36,37,40–42,44–46,48–53] et seulement 

11% siégeait dans une zone saine. Dans la littérature les aspects rapportés chez 

la majorité des patients étaient des lésions polyploïdes pédonculées ou sessiles. 

La taille aussi du polype doit attirer l’attention de l’endoscopiste : un grand 

polype peut être un diverticule colique inversé [32]. 

La plupart des lésions polyploïdes n’avaient pas différence de couleur par 

rapport à  la muqueuse colique normale avoisinante (comme ce fut le cas chez 

nos deux patients), d’autres étaient érythémateuses, violacés ou congestionnés ; 

certains étaient sièges de télangiectasies. L’aspect d’une lésion polyploïde 

ombiliquée a été décrit chez 4 patients[1,38,49,53] (figure 15). 

 

En plus de la forme mimant un polype, un aspect inhabituel a été rapporté 

chez de nombreux patients : des anneaux ou halos pâles concentriques entourant 

les DCI formant ce qu’on appelle : AURORA SIGN. Ce signe parait spécifique 

des diverticules coliques inversés comme ce fut le cas chez notre premier patient 

(figure 1). Il a été soigneusement décrit dans la série de Sáenz en 2008 [1], par 

Share en 2013 [46] et par Mocanu en 2018 [44]. AURORA SIGN ou signe des 

halos correspond à des anneaux de la muqueuse coliques entourant de façon 

concentrique le diverticule inversé, il est rarement trouvé dans d’autres 

anomalies : il peut être donc de grande utilité pour distinguer un DCI d’un 

polype colique. L’aspect des halos est encore plus visible et rehaussé après 

l’utilisation de de la chromo-endoscopie réelle par l’indigo-carmin (figure 16) 

[46], d’autres ou le bleu de méthylène (figure 17) [1]. La chromo-endoscopie 
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virtuelle comme le NBI (Narrow Band Imaging) permet à la fois de mieux voir 

les halos et d’étudier le Pitt pattern de la lésion afin de la différencier des 

polypes (figure 18) [41].  

La physiopathologie des anneaux concentriques est encore mal élucidée. 

Share et son groupe avaient suggéré que l’inversion du diverticule colique crée 

un œdème de la Lamina propria ce qui cause le « gonflement » de la muqueuse 

environnante. La répétition du phénomène d’inversion créerait plusieurs 

anneaux visible à l’endoscopie[46]. (Figure 19) 
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Figure 15: Vue endoscopique d'un DCI présentant une ombilication centrale.[40] 
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Figure 16:  Aspect des anneaux concentriques après coloration à l’indigo-carmin au 

cours d’une chromo endoscopie.[48] 
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Figure 17: Aspect endoscopique des halos concentriques après coloration au bleu de 

méthylène.[1] 

 

  



32 
 

 

Figure 18: AURORA SIGN mis en évidence au cours d’une chromo-endoscopie virtuelle 

NBI.[46] 
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Figure 19: Coupe histologique de biopsie d’un DCI montrant l’œdème de la lamina 

propria probablement responsable de l’aspect en anneaux concentriques de la muqueuse 

environnante.[48] 
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L’aspect et la forme du DCI peuvent être modifiés en fonction de la force 

d’insufflation d’air par l’endoscope : il peut faire saillie dans la lumière colique 

(figure 20),  se tenir « droit » en faible insufflation comme ce fut le cas chez nos 

deux patients, diminuer de taille, s’ombiliquer, disparaitre dans la muqueuse 

colique ou même retourner à l’aspect habituel d’un diverticule colique (figure 

21). Ces signes font fortement suspecter un DCI mais ils peuvent manquer s’il 

est de grande taille. Par le même principe, le jet d’eau au cours de la 

colonoscopie permet aussi de voir le changement d’aspect du diverticule colique 

inversé : l’ombilication (figure 22) et  son éversion partielle ou totale pour lui 

redonner l’aspect typique d’un diverticule colique (figure 23). 
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Figure 20: Vue endoscopique montrant le changement d’aspect du DCI selon le degré 

d’insufflation d’air durant la colonoscopie.[34] 
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Figure 21: Vue endoscopique d’un DCI (flèches blanches) (a) siégeant en zone 

diverticulaire (flèches noires) et son éversion après l’insufflation d’air (b).[51] 

 

 

 

 

 



37 
 

 

Figure 22: Vues endoscopiques montrant un diverticule colique inversé (à gauche) et son 

ombilication après jet d’eau (à droite).[50] 
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Figure 23: Vue endoscopique montrant l'éversion d'un DCI après insufflation d'air.[40] 
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Les diverticules coliques inversés peuvent être suspectés devant l’aspect de 

« polypes mous » à palpation par une pince à biopsie comme ce fut le cas chez 

notre deuxième patient. Cette palpation laisse une fossette caractéristique : 

PILLOW SIGN (figure 24) qui indique un « vide » à l’intérieur de la lésion. Ce 

signe est généralement décrit pour les lipomes [54], mais pour différencier: les 

anneaux pâles concentriques orientent vers un diverticule colique inversé [29] . 

La palpation peut même conduire à l’éversion de lésion polyploïde qui reprendre 

l’aspect habituel de diverticule colique (figure 25) [37,47,49,1]. 
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Figure 24: Vue endoscopique d’un DCI montrant le « PILLOW SIGN » à la palpation 

par la pince de biopsie.[31] 
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Figure 25: Vue endoscopique d’un DCI (à gauche) et son éversion complète poussé par 

le bout de la pince à biopsie (à droite).[52] 
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Les diverticules coliques inversés peuvent être pris à tort pour des lésions 

néoplasiques indiquant d’emblée une résection chirurgicale. Ainsi le constat 

d’un diverticule inversé n’est fait que macroscopiquement en per opératoire avec 

un aspect de « trou » dans la paroi colique[37]. Parfois, l’indication chirurgicale 

est basée sur le contexte clinique du patient : Zhang a rapporté un cas de patient 

qui a présenté une invagination intestinale diagnostiquée sur TDM abdominale. 

L’examen de la pièce opératoire a objectivé une invagination colique sur 

diverticule inversé. [55] (Figure 26).  

Plusieurs cas de résection endoscopique accidentelle de DCI  ont été 

rapportés dans la littérature. Ce risque est plus élevé l’aspect endoscopique est 

trompeur : nécrotique [39], congestif [37] ou adénomateux .(Figures 27 et 28) 
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Figure 26: Aspect de la pièce opératoire de l’invagination colique montrant le diverticule 

colique inversé.[57] 
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Figure 27:Vue endoscopique montrant l’aspect nécrotique d’un DCI pris pour une 

néoplasie. Le diagnostique est porté par l’étude histologique. Le patient a présenté une 

perforation colique réparée chirurgicalement.[1] 
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Figure 28: Vue endoscopique montrant l’aspect congestif d’un diverticule colique 

inversé .Une résection endoscopique a été réalisée et le diagnostic a été apporté après 

examen anatomo-pathologique. Le patient n’a pas présenté de perforation colique.[45] 
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En plus de l’aspect macroscopique, les DCI peuvent être identifiés 

histologiquement sur pièce opératoire après leur résection endoscopique ou 

chirurgicale. Le diverticule colique inversé peut présenter une lumière 

caractéristique (Figure 29).Il existe plusieurs aspects histologiques décrits :la 

muqueuse colique peut être normale [41] ou hyperplasique [53]. Les capillaires 

sanguins sont abondants dilatés [36,37,45] ou non[37]. La sous-muqueuse est 

infiltrée par les cellules inflammatoires chroniques et des macrophages chargés 

de fer (Figure 30) [52] et œdématiée [37,46]. On note la présence uniquement de 

la couche musculaire circulaire dans la sous-muqueuse ce qui est caractéristique 

des diverticules coliques [36,41]. Il existe des cas particuliers de DCI présentant 

des atypies endoscopiques et histologiques posant des problèmes de 

différenciation endoscopique avec les polypes : Un diverticule colique inversé 

peut prendre l’aspect d’un polype nécrosé[39]. Nous rappelons aussi que 

l’association des lésions adénomateuses à la pathologie diverticulaire en général 

est connue et fréquent [4,58]. L’étude de Sáenz a objectivé que chez 43% des 

patients examinés, des diverticules coliques inversés coexistent avec des polypes 

adénomateux[1]. 
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Figure 29: Coupe histologique d’un spécimen de résection endoscopique d’un DCI non 

reconnu à l’endoscopie. A noter la présence de la lumière diverticulaire. [43] 
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Figure 30: Coupe histologique d’un DCI montrant une infiltration polymorphe de la 

lamina propria.[54] 
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Les diverticules coliques inversés, selon les cas décrits, peuvent être 

responsables de certaines complications, mais leur incidence est encore mal 

étudiée. La complication iatrogène la plus évidente est la perforation colique 

dans la cavité abdominale. C’est une urgence diagnostique et thérapeutique qui 

peut menacer la vie des patients. La perforation est produite suite aux 

manœuvres dangereuses le plus souvent accidentelles comme la résection ou la 

biopsie[41,1]. Parfois la résection peut passer sans incident mais cette situation 

ne doit pas inciter à faire ce geste car les conséquences sont imprévisibles 

[37,41,41,42,45]. Les résections endoscopiques réalisées sans perforations 

peuvent être expliquées par l’hypertrophie de la couche musculaire observée 

habituellement dans les diverticules coliques et/ou de la graisse péri colique 

[37,38]. 

Le saignement du diverticule colique quand il est inversé a était également 

décrite comme complication spontanée. Il a été initialement évoqué par Hughes 

et al. en 1975 après l’observation de cette anomalie chez des cadavres en post-

mortem [61]. Puis en 1991, Dumas a rapportés un cas d’un patient qui consulta 

pour une rectorragie. Un DCI a été mis en évidence sur la pièce de 

sigmoïdectomie[37]. 

Un DCI peut être aussi responsable d’une invagination intestinale[55].  

Les DCI peuvent  être le siège de polypes adénomateux (Figure 31)  ou de 

néoplasie colique imposant une résection endoscopique ou chirurgicale [42,53]. 
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Figure 31: Vue endoscopique montrant la lésion adénomateuse à l’extrémité d’un DCI 

[53]. 
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Devant ces complications, l’intervention thérapeutique est obligatoire et 

indiscutable. Le défi serait de traiter un diverticule colique inversé en évitant la 

perforation. La discussion doit être au cas par cas et dépend essentiellement du 

constat per-endoscopique : un DCI suspect de lésion pré-néoplasique ou 

néoplasique imposeraient sa résection endoscopique ou chirurgicale. La 

méthode d’exécution reste le seul moyen d’assurer d’une part, l’enlèvement 

d’une lésion dangereuse et d’autre part, l’intégrité du côlon. 

La perforation endoscopique peut être évitée par la mise en place 

préventive de clips hémostatiques [40] (Figure 35) ou mieux, des clips type 

"over-the-scope" OTSC/OVESCO [58]ou une exérèse en profondeur type 

Endoscopic Full Thickness Resection (EFTR)[51] utilisant un clip OTSC. 

L’intervention chirurgicale est parfois posée devant un diverticule colique 

inversé soit révélé par une complication chirurgicale d’emblée [55] ou devant un 

DCI compliqué non accessible à la résection endoscopique[40]. 
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Figure 32:  Vue endoscopique des étapes de résection de la lésion hyperplasique sur le 

DCI après mis en place deux clips.[42] 
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IV-CONCLUSION 
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L’inversion d’un diverticule colique, de plus en décrite, constitue un 

véritable piège diagnostique en coloscopie en prenant l’aspect d’un polype 

qui peut être réséqué accidentellement causant la perforation colique. La 

difficulté de différenciation entre un diverticule colique inversé et un polype 

colique est liée à leurs aspects endoscopiques proches mais aussi aux 

caractéristiques épidémiologiques communes aux  deux entités pathologiques 

qui peuvent coexister.  Tous ces facteurs rendent la caractérisation endoscopique 

des polypes importante et obligatoire. Malgré les données pauvres concernant 

les DCI, quelques aspects restent de grande valeur diagnostique comme les 

anneaux et le changement de forme à l’insufflation d’air ou au jet d’eau et 

surtout l’éversion du DCI.  

La physiopathologie de l’inversement des diverticules coliques ainsi  que 

les stratégies thérapeutiques sont encore mal élucidées. Ils sont à étudier à et à 

définir dans le futur avec le rapport de nouveaux cas. 
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RESUME 

Titre : Piège diagnostic en coloscopie : diverticule colique inversé. 

Rapporteur : Professeur SEDDIK Hassan. 

Auteur : BOUIKHIF Manal. 

Mots clés : diverticule colique inversé, endoscopie, perforation. 

 

Les diverticules coliques inversés sont une entité rarement décrites au 

cours des coloscopies .Nous rapportons deux observations de deux 

patients diagnostiqués de diverticules coliques inversés au service des 

explorations digestives de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V. 

Notre objectif est d’attirer l’attention des endoscopistes à cette entité 

rare mais dangereuse puisque leur résection ou biopsie peuvent conduire 

à la perforation colique. D’après notre travail, il existe des aspects 

spécifiques à chercher soigneusement quand un polype parait atypique 

et surtout s’il siège dans une zone de diverticules coliques : l’aspect des 

anneaux concentriques, la déformation au jet d’eau ou à l’insufflation 

d’air et l’éversion à la palpation par la pince de biopsie. Ces signes 

permettent d’éviter les procédures endoscopiques dangereuses dans la 

majorité des cas. Cependant, des diverticules coliques inversés peuvent 

présenter des complications imposant l’intervention endoscopique ou 

chirurgicale soit par saignement ou suspicion de néoplasie associée. 

Dans ces cas, l’attitude thérapeutique est à discuter au cas par cas en 

attente de codification de la prise en charge de cette situation jusque-là 

mal élucidée.  



57 
 

ABSTRACT 

 

Title: Diagnostic trap in coloscopy: inverted colonic diverticulum. 

Reporter: Professor SEDDIK Hassan. 

Author: BOUIKHIF Manal. 

Key words: colonic diverticulum, inverted, endoscopy, perforation. 

 

The inverted colonic diverticulum is an entity rarely described during 

colonoscopy. We report two observations of two patients diagnosed 

with inverted colonic diverticula in the department of digestive 

explorations of the military hospital of instruction Mohamed V. Our 

goal is to draw the attention of endoscopists to this rare but dangerous 

entity since their resection or biopsy may lead to colonic perforation. 

According to our work, there are specific aspects to look for carefully 

when a polyp appears atypical and especially if it sits in an area of 

colonic diverticula: the appearance of concentric rings or the aurora 

sign, the jet of water deformation or the deformation after air 

insufflation and reversion after palpation with the tip of biopsy forceps. 

These signs can help avoiding, dangerous endoscopic procedure in the 

majority of cases. However, inverted colonic diverticula can present 

complications either bleeding or associated neoplasia requiring 

endoscopic or surgical intervention. In these cases, the therapeutic 

attitude is to be discussed case-by-case waiting for codification of the 

management of this situation, which is poorly understood until now. 
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 رتج القولون المقلوب فخ التشخيص بالمنظار: : العنوان

 : الأستاذ حسن الصديق.المشرف 

 : منال بويخف. طرف  من

 مقلوب، المنظار، انثقاب.ال القولون: رتج المفتاح الكلمات

 
ا مججا يججتر الججلوا مننججا  تنظيجج  القولججون.من  جج ل  جج ا  رتججج القولججون المقلججوب عنججارة عججن حالججي نججافرا

العمجججنق نقجججدت م حظتجججان لم يخجججين تجججر تشخيصجججوما بالجججابي رتجججج القولجججون المقلجججوب فججج   سجججر 

فنا  جججو للجججا انتنجججا  الاستكشجججال الوخجججم  فججج  مستشجججلا م جمججججد الخجججام  العسجججك   بال بجججا .  جججد 

يمكججن من تججإف  هلججا انثقججاب  محيانججا هذ م صججايي  التنظيجج  الججدا ل  هلججا  تججل ال الججي النججافرة االخ يجج ة 

ا  الخزعجججي .القولجججون هذا مجججا تجججر الاست صجججال ما   نجججاظ مظجججا   منظاريجججي  الجججي ي ججج   لعملنجججا،افقجججا

غيجج  اعتيافيججي اتويججد فجج  من قججي رتججج القولججون:  الن ججع عنوججا بعنايججي عنججدما تظوجج  سججليلي  ولونيججي

 بعججد  اانق بوججا ظوججور حلقججاه با تججي اللججون حججول السججليلي اتشججو وا مججن تججدفق المججا  ما نلججع الوججوا 

غيجج  وجج اريي ا  يجج ة ارة منججال الع مججاه  ججد تمكججن مججن ت نجج  هيجج ا  ملقججا الخزعججي.  تججففعوججا ب

فجج  معظججر ال ججالاه. لكججن  نججاظ مخججاعلاه تت لجج  التججد ن بالمنظججار ما ال  احججي: همججا النزيججف ما 

ي جج  منا شججي الخ ججي الع ييججي لكججن حالججي علججا حججدة ريثمججا يججتر  ال ججالاه،الأارات المصججاحني. فجج   جج   

 حتا ذلك ال ين.الن ع مكث  فيما يخص رتج القولون المقلوب، اال   لر يتر فومل ييداا 
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 أبقراطقسم 

 بسم الله الرحمن الرحيم

 العظيم أقسم بالله

  :     الل ظي الت  يتر فيوا  نول  عخوا ف  الموني ال نيي متعود ع نييف  

   بأن مك س حيات  لخدمي الإنسانيي. 

     امن محت ت مسات ت  امعت ل لور بال مين ال   يست قونل. 

     امن ممارس مونت  بوازع من ومي   اش ف  ياع  ل ي م يخ   دف

   .الأال 

   امن لا مفش  الأس ار المعووفة هل. 

    امن محافظ بكن ما لد  من اساين علا الش ل االتقاليد الننيلي لموني ال. 

    الأ نا  ه وة ل  امن معتن  ساي. 

    امن م وت بواين  ن و م وا  بدان م  اعتنار فين  ما ا ن  ما ع    ما

 .سياس  ما ايتماع 

  امن محافظ بكن حزت علا احت ات ال ياة الإنسانيي من  نشأتوا. 

    امن لا مستعمن معلومات  ال نيي ب  يق يخ  ب قوق الإنسان موما لا يا من

 .توديد

 من ا تيار امقسما بالل بكن   ا متعود عن كا 

 .على ما أقول شهيد  والله 
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