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INVAGINATION INTESTINALE AIGUË DE L’ADULTE : ASPECTS 
DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES A PROPOS DE SEPT CAS DIAGNOSTIQUES 

AU CHU DE L’AMITIE SINO-CENTRAFRICAINE DE BANGUI, RCA. 

ACUTE INTESTINAL INTUSSUSCEPTION IN ADULTS: DIAGNOSTIC AND 
THERAPEUTIC ASPECTS OF SEVEN CASES DIAGNOSED AT THE SINO-

CENTRAL AFRICAN FRIENDSHIP UNIVERSITY HOSPITAL IN BANGUI, CAR. 
 
NGBOKO MIROTIGA PA1, MAKA TAPANDE YAKOSSA EE2, DOUI DOUMGBA A ; 

NGHARIO L3 

 
1- Service de Chirurgie générale. CHU de l’Amitié Sino Centrafricaine de Bangui, RCA 

2-Service d’Anatomie Pathologique du Laboratoire National de Biologie Clinique et de Santé 
Publique. Bangui, RCA 

3-Service de chirurgie générale CHU Maman Elisabeth Domitien de Bimbo RCA 
 

Correspondant : Dr Ngboko Mirotiga Pétula Annicette, Chirurgienne, CHU de l’Amitié Sino-
Centrafricaine. Tél : +236 75741822, Email : mirotigap@gmail.com 

RESUME  

But : Rapporter les difficultés diagnostiques 
et thérapeutiques de l’invagination intestinale 
aiguë chez l’adulte au service de chirurgie 
générale à Bangui. Patients et méthodes : Il 
s’agit d’une étude rétrospective descriptive 
portant sur des dossiers des patients traités   
au niveau du service de chirurgie générale de 
CHU de l’Amitié Sino Centrafricaine de 
Bangui de janvier 2019 à juin 2023. Les 
patients présentaient une invagination 
intestinale aiguë confirmée à la laparotomie 
étaient inclus. Résultats : Les invaginations 
intestinales représentaient 1,03% (N=7) des 
674 cas d'occlusion intestinale opérés au 
cours de la période d’étude. L'âge moyen des 
patients était de 32,8 ans. Il y avait 4 hommes 
et 3 femmes. A l'admission, 5 patients 
présentaient un syndrome occlusif et les 2 
autres un prolapsus d'une masse par l'anus. 
Une invagination intestinale a été 
diagnostiquée lors d’une laparotomie. 
L'intussusception était iléo-iléale (N = 4), 
iléo-caecale (N = 1), colo-colique prolabé par 
l'anus (N = 1) et iléo-caecocolique prolabé 
par l'anus (N = 1). Les interventions 
chirurgicales réalisées étaient une résection  

 

intestinale suivie d'une anastomose termino-
terminale (N = 4), une résection intestinale 
suivie d'une anastomose iléo-colique (N = 1), 
une sigmoïdectomie suivie d'une colostomie 
de Hartmann et une colectomie totale suivie 
d'une double iléostomie. L'histologie des 
pièces chirurgicales a révélé une 
inflammation chronique de la muqueuse 
colique (N = 2), un adénocarcinome colique 
et un polype adénomateux. L'histologie était 
normale chez 3 patients. La prise en charge 
post-opératoire a été simple dans tous les cas. 
Conclusion : L’invagination intestinale est 
une affection rare chez l’adulte. Le diagnostic 
est souvent difficile et posé à la laparotomie. 
L’attention des praticiens doit être attirée par 
les masses prolabées à l’anus chez l’adulte. 

Mots clés : Chirurgie, Invagination 
intestinale, Laparotomie, Occlusion 
intestinale aiguë, Centrafrique. 
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ABSTRACT 

Objective: To report the diagnostic and 
therapeutic difficulties of acute 
intussusception in adults in Bangui, Central 
African Republic. Patients and method: It 
was a retrospective descriptive study carried 
out in the general surgery department of 
Friendship Sino Centrafricaine University 
Hospital in Bangui. The reported data run 
from January 2019 to June 2023. It focuses 
on the records of adult patients of both sexes 
who underwent exploratory laparotomy for a 
bowel obstruction in which intussusception 
was diagnosed. Results: Intussusception 
accounted for 1.03% (N:7) of the 674 cases 
of acute bowel obstruction operated during 
the period. The mean age of patients was 32.8 
years ± 9.7. Male subjects accounted for 
57.14% (sex ratio = 1.33). At admission, five 
patients had occlusive syndrome and the 
other two had prolapse of a mass through the 
anus. Laparotomy was used to diagnose 
intussusception in all cases. These were ileo-
ileal intussusception (57.1%), ileocecal 
(14.3%), colo-colic profunated by the anus 

(14.3%) and ileo-caeco-colic profunted by 
the anus (14.3%). Surgical procedures 
consisted of hail resection followed by 
termino-terminal anastomosis (42.8%), hail 
resection followed by ileocolic anastomosis 
(28.6%) and colonic resection, colostomy 
and restoration of delayed digestive 
continuity (28.6%).The histopathological 
study of the operating rooms had found 
chronic inflammation of the colonic mucosa 
(28.6%), colonic adenocarcinoma (14.3%), 
and adenomatous polyp (14.3%). In 3 
patients aged 18, 22, and 29 years 
respectively no cause was found (42.8%). 
The postoperative follow-up was simple in all 
operated patients. Conclusion: 
Intussusception is a rare condition in adults. 
The diagnosis is often difficult and made on 
laparotomy. Practitioners' attention should 
be drawn to prolapsed masses in the anus in 
adults 

Keywords: Acute bowel obstruction, 
intussusception, surgery, Laparotomy, 
Central African Republic. 

 

INTRODUCTION 

L’invagination intestinale aigüe est une 
pathologie très fréquente chez le nourrisson, 
mais elle reste une entité clinique rare chez 
l’adulte. Elle représente 1 à 2% des causes 
d’occlusion intestinale chez l’adulte, le plus 
souvent secondaire à une lésion organique 
néoplasique dans 70 % à 90 % [1,2]. 
Contrairement aux formes pédiatriques, la 
symptomatologie clinique de l’invagination 
intestinale chez le sujet âgé est polymorphe et 
le plus souvent trompeuse. L’évolution peut 
se faire de manière subaigüe voire chronique, 
s’étalant sur plusieurs semaines ou des mois. 
Malgré les progrès de l’imagerie médicale, le 
diagnostic de l'invagination intestinale chez 
l'adulte reste difficile, se faisant 
généralement en per opératoire. Le traitement 

est essentiellement chirurgical chez l’adulte. 
L’objectif de cette étude était de rapporter les 
particularités épidémiologiques, 
diagnostiques et thérapeutiques de 
l’invagination intestinale aiguë chez l’adulte 
et de faire une revue de la littérature. 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective 
descriptive réalisée   dans le service de 
chirurgie générale du Centre Hospitalier 
Universitaire de l’Amitié Sino-centrafricaine 
(CHUASC) de Bangui.  La période couverte 
par l’étude courait de janvier 2019 à juin 
2023 soit une durée de 42 mois. Tous les 
dossiers des patients opérés d’une occlusion 
intestinale ont été exploités pour retenir ceux 



Ngboko Mirotiga PA et al./ Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2023 ; volume 7, N° 4, Pages 247 - 253 

 
 

249 

dont la cause était une invagination 
intestinale. Les paramètres 
épidémiologiques, cliniques, paracliniques et 
thérapeutiques ont été analysés. 

RESULTATS  

Sur une série de 674 cas d’occlussions 
intestinales aiguës opérées pendant la période 
d’étude, nous avons enregistré 7 cas 
d’invagination intestinales chez l’adulte soit 
une fréquence de 1,03%. 

L’âge moyen des patients était de 32,8 ans 
(extrêmes : 18 et 46 ans). Les sujets de sexe 
masculin étaient au nombre de quatre et ceux 
de sexe féminin de trois. Le sex ratio est de 
1,3. 

Sur le plan clinique, les patients n’avaient pas 
d’antécédents pathologiques particuliers. A 
l’admission, 5 patients avaient présenté un 
syndrome occlusif et les deux autres 
présentaient une masse prolabée à l’anus 
associée à des douleurs abdominales 
subaiguës évoluant depuis au moins trois 
semaines. 

Au total, cinq (5) patients avaient réalisé une 
radiographie de l’abdomen sans 
préparation qui a objectivé des images de 
niveaux hydro-aériques plus larges que 
hautes à topographies centrales chez quatre 
d’entre-eux et des images arciformes étagées 
chez les autres patients. 

L’échographie abdominale n’avait été 
réalisée que chez un seul patient mettant en 
évidence une masse abdominale avec 
distension des anses grêles. Aucun patient n’a 
réalisé la tomodensitométrie. 

S’agissant du traitement, tous les patients ont 
subi une laparotomie médiane sus et sous 
ombilicale. L’intervention a été conduite 
sous anesthésie générale avec intubation oro-
trachéale. Dans tous les cas l’invagination 
intestinale a été une découverte en per-

opératoire. Il s’agissait d’une invagination 
iléo-iléale chez quatre patients, d’une 
invagination iléo-cæcale, d’une invagination 
colo-colique prolabée à l’anus et d’une 
invagination iléo-cæco-colique prolabée par 
l’anus (figures 1 et 2).  

 

Figure 1 : vue opératoire du boudin 
d’invagination colo-colique 

 

Figure 2 : Aspect préopératoire d’une 
invagination colo-colique prolabée par 
l’anus chez une femme 
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Les gestes chirurgicaux réalisés 
étaient fonction de la topographie du boudin 
d’invagination : résection du grêle et 
anastomose termino-terminale chez les 4 
patients présentant une invagination iléo-
iléale, résection grêlique suivie d’anastomose 
iléo-colique dans le cas de l’invagination 
iléo-cæcale. S’agissant des cas 
d’invaginations prolabées par l’anus, la 
désinvagination a été complète chez l’un des 
patients. Vue que le sigmoïde était ischémiée 
une résection a été réalisée suivie d’une 
colostomie selon le procédé de Hartmann. 
Dans le second cas, la réduction du boudin 
était infructueuse motivant une colectomie 
totale suivie d’une double iléostomie droite 
(figures 3 et 4). Les rétablissements de la 
continuité digestive avaient été réalisés à 
savoir colo-rectal dans le premier cas et iléo 
rectal dans le second cas deux mois plus tard. 

Figure 3 : Réduction infructueuse du 
boudin chez la patiente avec l’invagination 
colo colique prolabée par l’anus 

 

 

Figure 4 : Pièce opératoire de colectomie 
totale de la patiente avec l’invagination 
colo colique prolabée par l’anus 

Toutes les pièces opératoires ont été 
adressées au laboratoire de pathologie pour 
analyse en vue d’un examen 
anatomopathologique. Au plan histologique, 
l’examen a mis en évidence une 
inflammation chronique de la muqueuse 
colique (N=2), un adénocarcinome colique 
(N=1), un polype adénomateux (N=1), et 
chez 3 patients de 18 ans, 22 ans, et 29 ans 
respectivement aucune cause n’était 
retrouvée. 

Les suites opératoires étaient simples chez 
tous les patients. Le patient avec 
l’adénocarcinome a été référé en 
cancérologie pour une chimiothérapie 
complémentaire. 

DISCUSSION  

L’invagination intestinale aiguë est une 
affection rare chez l’adulte. Sa fréquence est 
variable d’une étude à l’autre [3,4]. Pour 
notre étude nous avons retrouvé une 
fréquence de 1,03% sur une série de 674 
occlussions intestinales aiguës opérées en 
trois ans et demie. A Casablanca au Maroc, 
Elhattabi et al ainsi que Lassey et al au Niger   
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avaient, en 5 ans, une fréquence de 3,4% et 
1,2% respectivement [5,6]. Généralement il 
s’agit des sujets jeunes comme le prouve 
l’âge moyen et l’on note une légère 
prédominance masculine. Dans notre série, 
l’âge moyen des patients était de 32,8 ans et 
le sex ratio de 1,3. Plusieurs auteurs ont fait 
le même constat [1, 5, 6]. 

La symptomatologie clinique de 
l’invagination intestinale chez l’adulte est 
polymorphe comme le souligne certains 
auteurs [5,6]. Dans notre série, trois patients 
présentaient un syndrome occlusif, deux 
avaient un syndrome sub-occlusif associé à 
une masse abdominale et les deux autres un 
prolapsus du boudin par l’anus. C’est 
pourquoi il est important de réaliser un 
examen physique complet de l’abdomen 
associant une palpation profonde et un 
toucher rectal pendant et entre les crises 
douloureuses. La masse abdominale 
correspondant au boudin d’invagination est 
présente dans 24 à 42% des cas [7]. Le 
toucher rectal est un complément 
indispensable à tout examen de l’abdomen, il 
prend sa valeur dans les invaginations 
coliques basses, colo-sigmoïdo-rectales.  

L’invagination colo-rectale prolabée par 
l’anus chez l’adulte est exceptionnelle et pose 
souvent le problème du diagnostic 
différentiel avec un grand polype ou un 
prolapsus rectal [8]. Les chirurgiens doivent 
être conscients de la possibilité de ce type 
d'invagination devant une tumeur rectale 
inhabituelle chez un patient présentant des 
signes d’occlusion intestinale car un retard 
diagnostique peut assombrir le pronostic [8]. 

Les explorations radiologiques jouent aussi 
un rôle primordial dans le diagnostic pré-
opératoire. La tomodensitométrie permet de 
mettre en évidence l’invagination intestinale, 
avec une masse tissulaire correspondant à 
l’anse invaginée, accompagnée d’une image 
en croissant, excentrée de densité graisseuse 

en rapport avec le mésentère. Le corps de 
l’invagination se présente sous forme de 
multiples anneaux concentriques hypo ou 
hyperdenses, donnant un aspect en cocarde 
sur les coupes de face et en sandwich sur les 
coupes transversales [9-11]. Dans notre série, 
aucun patient n’a réalisé la 
tomodensitométrie pour des raisons 
économiques. En plus cet examen n’est pas 
disponible en urgence. Par contre, tous les 
patients avaient réalisé une radiographie de 
l’abdomen sans préparation confirmant 
l’occlusion intestinale. Le diagnostic de 
l’invagination iléo-colique ou iléo-iléale peut 
être évoqué sur la radiographie de l’abdomen 
sans préparation devant une opacité arrondie 
homogène de tonalité hydrique circonscrite 
sur un coté par un croissant clair et qui peut 
renfermer en son sein des images claires 
arciformes qui lui confèrent un aspect en « 
ressort à boudin » [9]. 

Le traitement de l’invagination intestinale de 
l’adulte est chirurgical en raison de la haute 
incidence des lésions organiques causales. 
Dans notre série, tous les patients avaient 
bénéficié d’une laparotomie médiane sus et 
sous ombilicale. Les interventions étaient 
conduites sous anesthésie générale avec 
intubation oro-trachéale. Comme rapporté 
par plusieurs auteurs, l’invagination iléo-
iléale   reste la forme la plus fréquente 
d’invagination [1, 12,13]. Chez les 5 patients 
qui avaient une invagination iléo-iléale et 
iléo-caecale, une résection et anastomose 
étaient réalisés d’emblée dans le même temps 
opératoire. Par contre, une colectomie 
segmentaire (sigmoïdectomie) avait été 
réalisée dans le cas de l’invagination colo 
colique prolabée par l’anus suivie d’une 
colostomie.  Le rétablissement de la 
continuité digestive était différé chez les 
deux patients avec une invagination colique. 
En raison de la fréquence du cancer en tant 
que lésion causale dans les invaginations 
colo-coliques ou iléo-coliques, la résection 
première (colectomie droite ou gauche) est 
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préconisée par la majorité des auteurs, afin de 
limiter les risques de dissémination 
métastatique. Tandis que dans les 
invaginations du grêle, en présence d’un long 
segment intestinal invaginé, il parait licite de 
tenter une réduction préalable à fin de limiter 
l’étendue de l’exérèse car, à ce niveau les 
tumeurs malignes sont rares [5]. 

Dans notre série, l’examen 
anatomopathologique a permis de retrouver 
un adénocarcinome colique, un polype 
adénomateux et une inflammation chronique 
de la muqueuse colique autant de causes 
rapportées dans l’étude de Elhattabi et al au 
Maroc [5]. D’une manière générale, les suites 
opératoires immédiates sont simples comme 
le rapporte certains auteurs [5,6,8]. Dans 
notre cas aucun décès n’était observé. A court 
terme, la patiente chez qui la colectomie 
totale avait été réalisée a présenté une 
éventration post opératoire, après le 

rétablissement de la continuité digestive. 
L’éventration a nécessité une réparation 
pariétale avec pose d’une prothèse 
synthétique. 

CONCLUSION 

L’invagination intestinale aigüe de l’adulte 
demeure une pathologie très rare. Elle est 
souvent secondaire à une lésion organique 
qui doit être recherchée. L’échographie 
abdominale et la tomodensitométrie 
permettent de poser le diagnostic et 
d’identifier le siège d’invagination. Dans les 
pays en voie du développement ou la 
tomodensitométrie n’est pas toujours 
disponible en urgence, le diagnostic se fait le 
plus souvent en per opératoire. La forme iléo-
iléale reste la plus fréquente. Le traitement 
reste essentiellement chirurgical. 

Conflit d’intérêt : aucun 
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