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Résumé Le lipome colique est une tumeur bénigne rarement rencontrée en pratique clinique courante . Nous 

rapportons le cas d’une patiente de 61ans, chez qui des accidents occlusifs ont fait découvrir un lipome du 

côlon ascendant. Le diagnostic a été porté en préopératoire par examen tomodensitométrique. Une lipectomie 

par colotomie a étéréalisée. À partir de ce nouveau cas et après analyse de la littérature, nous discutons les 

caractéristiques cliniques, diagnostiques et les possibilitésthérapeutiques de cette pathologie rare.  

SummaryColoniclipomais a rare benigntumorinfrequently met in clinical practice. We report a case of 

symptomaticlipoma of the ascending colon in a 61-year-old woman. Diagnosiswassuspected on CT scan. 

Colotomywithlipectomywasperformed. The diagnosiswasconfir- med by histologicalexamination. Reviewing the 

literature and combiningwithourexperience, wediscuss the clinicalfeatures, diagnosis and treatment of 

thisuncommondisease.  
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I. Cas clinique 
Nous rapportons l’observation d’une patiente de 61 ans aux antécédents chirurgicaux 

d’appendicectomie dans l’enfance et de cholécystectomie pour lithiase vésiculairesymptoma- tique. La patiente 

avait récemmentprésenté, en l’espace de deux mois , trois épiso des de violentes douleurs abdominales 

spasmodiques, spontanémentrésolutives. L’examen clinique en dehors des crises ne révélait aucune anomalie 

particulière.  

Une radiographie de l’abdomen sans préparation et une échographie abdominale, réalisées de première 

intention, n’objectivaient aucune anomalie. La réalisation d’une coloscopie permettait d’individualiser une 

lésion angulaire droite d’allure sous-muqueuse, ulcéréeà son sommet Les biopsies réalisées sur le pied de la 

lésion montraient une muqueuse lieberkü hnniene normale ; celles réalisées sur les berges de l’ulc ération 

objectivaient une muqueuse de nature colique riche d’un chorion fibreux com- portant quelques 

élémentslymphoplasmocytaires.  

Un scanner abdominopelvien confirmait l’existence d’une masse intracolique de 45 mm de diamètre , 

de densité graisseuse . Une image évocatrice d’invagination colocolique d’amont étaitprésente (Fig. 1). Aucune 

autre anomalie n’étaitvisualisée sur le scanner. 
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Figure 1 : coupes scannographiques en coupes axiales et sagittale objectivant une lésion très hypo dense 

de densité graisseuse enclavée au niveau de l’angle colique drot avec distension colique à ce niveau 

compatible avec un lipome colique 
 

Il n’existait ni syndrome inflammatoire biologique, ni anémie et les marqueurs tumoraux ACE et CA19-9 étaient 

normaux.  

La patiente étaitopérée par laparotomie médiane. Une colotomieétaitréalisée en regard du lipome qui permettait 

de mettre en évidence une lésion graisseuse sous-muqueuse pédiculée sur le bord mésocolique. Les suites 

postopératoiresétaient simples. 

L’anathomopathologie confirmait l’existense d’un lipome mature bénindéveloppé au dépend de la sous-

muqueuse colique avec ulcération du revêtement muqueux glandulaire en surface (Fig.2).  

 

 
Figure 2 : Vue macroscopique du lipome colique après résection chirurgicale 

 

II. Discussion 
Le lipome colique a été décrit pour la première fois par Bauer en 1757. À ce jour , environ 320 cas ont 

été rappor - tés dans la littérature (à l’exclusion des s ériesautopsiques), le plus souvent sous forme de cas 

clinique. Les principales sériesétantdétaillées dans les Tableaux 1 et 2. L’incidence de cette lésion est estimée 

entre 0,2 et 4,4% [1—3] et représente 1,8 % des lésions coliques bénignes [4]. Il existe une 

prédominanceféminine et l’ âge de découverte se situe entre 50 et 65 ans [2—10]. La localisation la plus 

fréquenteétant le côlon ascendant (40 à 85 %) [2—5,7,9—11].  

Sur le plan anatomopathologique, le lipome se développe dans 90% des cas aux dépens des adipocytes 

de la sous-muqueuse [4,9]. Plus rarement, il se développe dans la sous -séreuse[9,12]. La lésion est le plus 

souvent isolée, mais des lésions multiples ont été́ rapportées dans environ 10 % des cas [3,6,7,9,11].  

La plupart du temps, la découverte du lipome est fortuite lors d’une coloscopie de dépistage ou sur une 

pièce de colectomie [6]. Seuls 6% des lipomes sont symptomatiques [6]. La fréquence des symptô mesétant 

directement corréléeà la taille du lipome quand il est supérieurà 2 cm [2,4,5]. La symptomatologie est 
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aspécifique, essentiellement composée de douleurs abdominales, de constipation et/ou de rectorragies 

[2,4,8,10,13]. La lésion exerce par un phénomène purement mécanique , une obstruction par- tielle de la lumière 

colique associée à des phénomènes intermittents d’intussusception colocolique à l’origine d’ulcérations 

muqueuses [5,6,9,14—17]. Ces manifestations cliniques sont essentiellement l’apanage des lipomes sous- 

muqueux pédiculés du fait de leur grande mobilité. Les lipomes sous-séreux sont eux plutôt circulaires, ne 

présen- tant pas d’anomalie muqueuse et refoulant la muqueuse colique allant jusqu’àrétrécir ou obstruer la 

lumière colique [9].  

Le plus difficile reste d’en faire le diagnostic de certitude préopératoire. Trois examens peuvent 

apporter des argu- ments en faveur du diagnostic. La coloscopie permet le plus souvent de visualiser la 

lésionlipomateuse. Elle se caracté - rise par une élévation de la muqueuse tendue sur le lipome (signe de la 

tente), une impression de masse molle sous la pince à biopsie (signe de l’oreiller) et enfin la visualisation de 

graisse jaune aprèsréalisation d’une biopsie [10,18].  

Le lavement baryté peut apporter des arguments en faveur du diagnostic . Le lipome apparaî t alors 

comme une image de soustraction bien délimitée, régulière de forme ovoïde[4]. De manièrecaractéristique , la 

modification de la taille de la masse sous l’effet du péristaltisme colique peut être observé (squeeze sign) [9]. De 

nos jours , son intérê t reste discutable compte tenu des progrès apporté par le scanner . En effet , le scanner 

abdominal est à l’heure actuelle l’examen le plus utilis é et le plus fiable pour le diagnostic de lipome 

[4,13,14,19,20]. Il permet d’individualiser une masse ovoïde, régulière, bien délimi- tée, de densité graisseuse 

(−40 à −120 unités Hounsfield ) [4,21]. Néanmoins, il a été rapporté des images scan - nographiques atypiques 

dues à la composante nécrotique du lipome , favorisée par l’invagination de ce dernier . Il peut alors être difficile 

de le différencier d’une tumeur maligne [5].  

Face à un lipome symptomatique , le traitement est la règle . Deux options sont alors possibles : 

l’exérèseendosco- pique ou l’exérèse chirurgicale. Le choix de la technique reste difficile àétablir compte tenu 

de l’hétérogénité des cas rapportés . Certains auteurs suggèrent que la taille du lipome constitue le facteur 

limitant à l’ex érèseendosco- pique de la lésion. La limite de taille étantfixée au maximum à 2,5cm [2,22]. Au-

delà, les risques d’hémorragies et de perforations semblent trop importants [22,23]. Pour d’autres, l’exérèse 

endoscopique dépend moins de la taille du lipome que de la taille de son pédicule[13,18,24]. Plusieurs auteurs 

ont rapporté la faisabilité de l’ex érèse endoscopique de lipomes pédiculés de grande taille allant de 2 à 11 cm 

[2,24—27]. Néanmoins, il est rapporté le cas de « pseudopédicule » dans lequel la séreuse colique vient 

s’invaginer du fait du poids et de la taille de la lésion. [28]. La résection de ce ty pe de lésion emportant la 

séreuse conduit inévitablement à la perforation . Il semblerait égale ment , que la résection à l’anse passant en 

zone lipomateuse peut être plus difficile compte tenu de son caractère pauvre en eau conduisant moins bien 

l’électrocoagulation de l’anse diathermique [29].  

Pour ces raisons , Chase et Yarze ont proposé de s’aider de l’ échoendoscopie devant les plus gros 

polypes afin de dépis- ter l’existence de ces «pseudopédicules» [29]. Sur le plan technique , la plupart des 

résections endoscopiques se font à l’aide d’une large anse diathermique [29,30]. Le traite- ment chirurgical reste 

le traitement de choix des lipomes de grandes tailles symptomatiques et /ou compliqués [10,12,15]. Le geste 

réalisé dépend de la certitude diagnos - tique obtenue en préopératoire . La colotomie avec lipec - tomie est le 

traitement de référence en cas de certitude diagnostique et en l’absence de complication [8,10,13,15]. Dans les 

autres cas, doute diagnostique ou invagination colo - colique aiguë , une résection colique segmentaire doit 

êtreenvisagée[10,12,14,16,20,31]. Enfin, des cas de lipectomie par voie cœlioscopique ont 

étérapportés[2,32,33].  

L’attitude thérapeutique devant la découverte fortuite d’un lipome est encore moins évidente. En effet, 

la plu- part des lipomes asymptomatiques sont retrouvés sur une pièce de colectomie réalisée soit pour une autre 

pathologie, soit pour une difficulté au diagnostic. Aucun cas de dégéné- rescence, ni de récidive en cas 

d’exérèsecomplète, n’ont étérapportées[4,12,20]. Le plus souvent diagnostiqué au décours d’une coloscopie de 

dépistage, le lipome asympto- matique de petite taille peut êtreréséqué en cas de doute diagnostique [6]. 

Certains recommandent l’exérèse de prin- cipe des lésions accessibles à l’endoscopie [2]. En l’absence de doute 

diagnostique, l’attitude la plus raisonnable devant un lipome asymptomatique est l’abstention thérapeutique.  
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