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CAS CLINIQUE

Invagination colo-colique secondaire à un lipome :  
une cause rare de douleur abdominale récurrente  

chez une jeune adulte
Colocolic intussusception due to colonic lipoma : A rare cause of recurrent abdominal pain in an young adult
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RÉSUMÉ
L’invagination intestinale est une a!ection rare chez 
l’adulte. Dans 90 % des cas, une lésion causale est 
trouvée, maligne dans 66 % des cas. Nous décrivons 
le cas rare d’une femme âgée de 28 ans présentant 
des symptômes abdominaux non spéci"ques dus 
à une invagination colo-colique d’un volumineux 
lipome. Le diagnostic se base sur la tomodensitomé-
trie et la coloscopie. La prise en charge de cette a!ec-
tion rare est chirurgicale.
Rev Med Brux 2023 ; 44 : 494-496
Doi : 10.30637/2023.22-095
Mots-clés : intussusception colo-colique, lipome, 
patient adulte

ABSTRACT 
Bowel intussusception is a rare condition in adults. In 
90% of the cases, a causal lesion is found, of mali-
gnant etiology in 66% of the cases. We describe a rare 
case of a 28-year-old woman presenting with nonspe-
ci"c abdominal symptoms due to colo-colic intussus-
ception of a large lipoma. The diagnosis was done by 
Computed Tomography Scan and colonoscopy. The 
management of this rare condition is surgical. 
Rev Med Brux 2023; 44: 494-496
Doi: 10.30637/2023.22-095
Key words: Colo-colic intussusception, lipoma, adult 
patient

INTRODUCTION
L’invagination intestinale est une affection rare chez 
l’adulte mais fréquente chez l’enfant avec un ratio de 
20:11. L’invagination est responsable de 1 à 5 % des 
occlusions intestinales chez l’adulte et une lésion 
causale est retrouvée dans 90 % de ces cas. La 
plupart des adultes se présentent en urgence avec 
des symptômes d’occlusion intestinale. Néanmoins, 
certains patients présentent des symptômes aspéci-
fiques, tels que douleurs abdominales intermit-
tentes, vomissements ou saignements gastro-intesti-
naux2. L’invagination colo-colique secondaire à un 
lipome et survenant dans la vingtaine est rarissime.

CAS CLINIQUE
Une femme de 28 ans est admise aux urgences pour 
des douleurs de la fosse iliaque gauche, récurrentes 
depuis 3 mois, s’accompagnant d’une modification 
du transit, avec alternance de diarrhée et de consti-
pation. Il n’y a pas de méléna ni de rectorragies, de 
vomissements, ou de dégradation de l’état général. 

Elle n’a aucun antécédent. L’examen abdominal 
montre une sensibilité de la fosse iliaque gauche à la 
palpation. La biologie sanguine est normale, exceptée 
une CRP à 33 mg/L (normale <10). La tomodensitomé-
trie de l’abdomen met en évidence une importante 
lésion endoluminale de 5 cm dans l’intestin descen-
dant, suspecte de lipome, associée à une image en 
cible témoignant d’une invagination (figure 1A). La 
coloscopie montre une volumineuse lésion endolumi-
nale du colon transverse, dont la muqueuse est tota-
lement ulcérée, occupant la quasi-totalité de la 
lumière colique et reculant de plus de 20 cm à l’insuf-
flation initiale (figure 1B). La biopsie confirme le 
diagnostic de lipome sous muqueux, composé d’adi-
pocytes matures sans signe de dysplasie, couvert 
d’une muqueuse ulcérée, sans signe de nécrose 
tumorale (figure 1C). Une colectomie segmentaire 
transverse avec anastomose latéro-latérale par mini 
laparotomie est réalisée. Les suites opératoires sont 
simples. L’histopathologie de la pièce opératoire 
confirme un lipome sous muqueux bénin. Un CT scan 
de contrôle réalisé un an plus tard est normal.
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DISCUSSION
L’invagination est une entité rare chez l’adulte1. Elle 
est responsable de 1 à 5 % des occlusions intestinales, 
17 % étant des invagination colo-coliques3. Une lésion 
causale est retrouvée dans 90 % des cas, les lésions 
malignes étant responsables de 30 % des invagina-
tions grêles et de 66 % des invaginations coliques4. La 
présentation clinique est variable : occlusion intesti-
nale justifiant une chirurgie urgente ou symptômes 
non spécifiques, tels que douleurs abdominales inter-
mittentes, distension abdominale, nausées, vomisse-
ments, modification du transit intestinal, saigne-
ments digestifs bas. En raison des symptômes non 
spécifiques, le diagnostic peut être très difficile. La 
biologie est généralement normale mais un syndrome 
inflammatoire est trouvé dans 8 % des cas5. Cette 
élévation de la CRP est probablement liée à la nécrose 
de la muqueuse et à l’inflammation de la graisse péri-
lésionnelle. Nous n’avons pas d’argument chez notre 
patiente, pour une nécrose tumorale. La tomodensito-
métrie reste la méthode diagnostique la plus sensible6 

car elle permet de confirmer l’invagination par une 

image en cible ou en donut7 et de définir la localisa-
tion de l’invagination intestinale, la nature de la lésion 
et la stadification en cas de malignité. 
Les lipomes sont la troisième tumeur bénigne du gros 
intestin, la plus fréquente après les polypes hyper-
plasiques et adénomateux8, avec une incidence 
variant entre 0,2 % et 4,4 %. Ils sont le plus souvent 
situés dans le côlon transverse (28 %), comme chez 
notre patiente, puis dans le sigmoïde (20 %) et le 
caecum (19 %)5. Seuls 25 % des patients atteints de 
lipome colique développent des symptômes, princi-
palement vers 50-60 ans, en raison de la croissance 
tumorale lente9. Le diagnostic différentiel se pose 
avec le liposarcome. Celui-ci a un aspect plus irrégu-
lier et plus hétérogène à la tomodensitométrie.
 La survenue d’une invagination colo-colique due à un 
lipome est rarissime chez le jeune adulte6,10. Dans 
une revue récente, 72 % des patients avaient plus de 
40 ans5. La tomodensitométrie permet de suspecter 
la nature lipomateuse de la lésion et de confirmer 
l’invagination7. La coloscopie montre habituellement 
des lésions jaunâtres sous-muqueuses9, mais les 

Figure 1
Aspect au CT scan, à l’endoscopie et à l’histologie.

A. CT scan abdominal : lésion colique en cible, typique d'une invagination, compliquant une lésion à contenu 
majoritairement graisseux évoquant un lipome ;
B. Aspect endoscopique : lésion endoluminale colique, « reculant » à l'insu!lation lors de la progression de 
l'endoscope, montrant une muqueuse nécrotique et ulcérée ;
C. Histologie (biopsie) : muqueuse ulcérée (*) couvrant une lésion lipomateuse développée dans la sous-muqueuse (→), 
constituée d'adipocytes matures sans signe de nécrose tumorale.
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épisodes répétés d’invagination peuvent entraîner 
une nécrose de la muqueuse, comme chez notre 
patiente. Le traitement est chirurgical comme pour 
toute invagination4. L’analyse histologique de la pièce 

opératoire montre des adipocytes matures sans 
signe de malignité. Quelques cas de résection endos-
copique ont cependant été rapportés pour des 

lipomes inférieurs à 2,5 cm5.

CONCLUSION
L’invagination colo-colique due à un lipome colique est une affection rare chez l’adulte, rarissime chez 
l’adulte jeune. Le diagnostic peut être retardé en raison d’un tableau clinique aspécifique et intermittent. 
La tomodensitométrie, en association avec la coloscopie, permet de confirmer le diagnostic. Le traitement 
de l’invagination est chirurgical.
Conflits d’intérêt : néant.
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