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Introduction 
 

L’invagination intestinale aiguë (IIA) est une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle est 

la cause la plus fréquente d’occlusion chez le nourrisson et l’enfant [1-7]. 

      L’invagination est la pénétration d'un segment intestinal et de son méso dans le 

segment intestinal sous-jacent, par un mécanisme de retournement en doigt de gant [1,3,5,8-

11]. Ce télescopage sera à l'origine d'un boudin d'invagination qui va induire une compression 

des éléments vasculo-nerveux étranglés au niveau du collet, ce qui peut induire une ischémie, 

voir une nécrose et la perforation  de la paroi intestinale [3,5]. 

Classiquement, on distingue deux types d'invagination intestinale chez l'enfant [7-10,12]: 

 IIA idiopathique du nourrisson qui représente 90-95% de l’ensemble des invaginations 

intestinales aiguës de l’enfant.  

 IIA secondaire à une lésion locale isolée, s'intégrant dans le cadre d’une pathologie plus 

générale du tube digestif ou survenant dans un contexte particulier. Elle est très rare 

chez l’enfant avec un pourcentage d’environ 5%.  

Le diagnostic de l’IIA chez l’enfant est facile, lorsque la symptomatologie est évidente et 

faite de la triade classique qui comporte les douleurs abdominales paroxystiques, les 

vomissements et les rectorragies. Mais cette triade n’est pas toujours présente, car la 

symptomatologie peut être atypique [13],  faisant errer le praticien et retarder la prise en charge. 

Ainsi, la difficulté du diagnostic de l’IIA tient à la diversité des formes cliniques 

incomplètes ou trompeuses. En effet, le tableau clinique est souvent incomplet, ce qui impose de 

penser systématiquement à l'IIA devant des crises douloureuses à répétition chez un enfant, et 

pousser les investigations paracliniques. L’échographie reste l’examen clé pour poser le 

diagnostic. 
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Le traitement de l'invagination intestinale aiguë chez l’enfant consiste à la réduire. Il existe 

deux méthodes thérapeutiques : 

 La première est la réduction radiologique, soit pneumatique : par insufflation d'air, soit 

hydrostatique : lavement opaque et lavement au sérum salé. La deuxième est la réduction 

chirurgicale qui est réservée aux contre-indications de la première méthode, à ses échecs ou à 

des indications moins formelles telles que les cas récidivants ou les enfants âgés de plus de 2 

ans [14-17]. La coeliochirurgie a été récemment appliquée pour la réduction de l’IIA, soulignant 

le rôle croissant des méthodes interventionnelles moins invasives, permettant d’éviter une 

éventuelle intervention chirurgicale agressive [18,19,20]. 

Le pronostic de l'invagination intestinale aiguë dépend de la précocité du diagnostic [15].  

Il reste excellent, au prix d’une étroite collaboration entre les différentes équipes: pédiatres, 

chirurgiens, radiologues et anesthésistes.  

   Le présent travail offre une analyse radio clinique de 209 cas d’invagination intestinale 

aiguë collectés au service de chirurgie  pédiatrie viscérale du centre hospitalier universitaire 

Mohamed VI de Marrakech  sur une période s’étendant entre  janvier 2009 et décembre 2014. 

   Le but étant d’essayer d’étayer les aspects épidémiologiques et cliniques de cette 

affection chez nos patients, d’évaluer les modalités de prise en charge diagnostique et 

thérapeutiques dans notre contexte  à travers un parcours de la littérature. 
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I. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE :  
 

Pour améliorer le pronostic des IIA au service de chirurgie infantile à Marrakech, nous 

avons mené cette étude décrivant le profil et la prise en charge (PEC) des IIA dans notre 

formation et les comparants à une revue de littérature. 

Les objectifs principaux de cette étude étant les suivants: 

• Décrire le profil épidémiologique des patients traités pour IIA au CHU Mohammed VI. 

• Décrire les éléments du tableau clinique des patients à leur admission. 

• Décrire les moyens diagnostiques déployés face à une suspicion d’IIA. 

• Décrire la prise en charge (PEC) thérapeutique des IIA dans le service de chirurgie infantile. 

• Comparer les modalités thérapeutiques et préciser les éléments qui les influencent. 

• L’amélioration du pronostic des IIA à travers la sensibilisation des personnels à  

l’importance du diagnostic précoce de l’IIA et au rôle du lavement pneumatique (LP) 

dans la réduction des complications et du coût du traitement. 

II. JUSTIFICATION DU SUJET D’ÉTUDE : [15] 
 

1. L’IIA est un sujet d’actualité : 
 

L’IIA  est  une urgence chirurgicale qui constitue  la  cause la  plus  fréquente 

d’occlusion chez  le  nourrisson,  elle  est  le   plus souvent idiopathique comme  elle  peut  

être  secondaire  et  révéler  ainsi  une  cause  locale potentiellement maligne. 

 Durant les dernières années, d’importants progrès ont été accomplis en matière de 

prise en charge (PEC) de l’IIA, le lavement pneumatique (LP) et hydrostatique sont considéré 

actuellement comme les meilleures méthodes thérapeutiques en terme d’efficacité et du coût. 

Cependant, le traitement non opératoire est conditionné  par  un  diagnostic  précoce,  ce  qui  
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exige  une  meilleure  connaissance  de  cette pathologie par les praticiens, la généralisation 

des moyens diagnostiques en l’occurrence l’échographie  et thérapeutiques. 
 

2. Difficultés diagnostiques 
 

La douleur abdominale constitue un des motifs de consultation pédiatrique les plus 

fréquents ayant différentes étiologies. Elle est également le maitre symptôme des IIA. Il est 

donc impératif d’éliminer toute cause chirurgicale avant de retenir un diagnostic de facilité. La 

présentation clinique de l’IIA n’est typique que dans 30 à 50 %  des cas par l’existence de la 

triade symptomatique classique, aboutissant souvent à un doute et donc à un retard 

diagnostic.  

Le principal examen de confirmation diagnostic étant l’échographie, cependant elle 

peut être limitée par l’interposition gazeuse telle que l’on peut rencontrer dans les syndromes 

occlusifs majeurs des IIA évoluées ou iléo-iléales, incitant encore pour un diagnostic précoce. 

D’autre part, la PEC de l’IIA doit se faire en concertation avec le radiologue, celui-ci ne doit pas 

s’arrêter à l’étape diagnostic, mais il doit préciser en outre les facteurs prédictifs de réduction 

radiologique. 

3. Évolution et complications : 
 

L'évolution naturelle d'une IIA se fait habituellement vers l’occlusion et la perforation 

intestinales. Il va de soit que le taux de morbidité et de mortalité est fonction de la rapidité de 

diagnostique et de réduction. 
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III. PATIENTS ET MÉTHODE : 
 

1. Type de l'étude : 
 

Étant donné l'objectif de notre travail de décrire les aspects cliniques, diagnostiques et 

thérapeutiques des IIA chez le nourrisson et l’enfant au service de chirurgie infantile du CHU 

Mohamed VI, nous avons mené une étude  descriptive rétrospective à propos de 209 cas d’IIA 

colligés. 

 

2.  Lieu de l'étude : 
Service de chirurgie  pédiatrie viscérale, centre hospitalier universitaire Mohamed VI de 

Marrakech. C’est le service de chirurgie pédiatrique principal de la région Marrakech-Tensift-

Elhaouz et du Sud marocain. 

 

3. Critères d'inclusion : 
 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients (âgés moins de 15 ans) admis pendant  

une période de 6 ans (du 01/01/2009 au 31/12/2014). 

Les cas inclus dans cette étude sont ceux dont le diagnostic d’IIA a été retenu sur la 

base des critères de définition de l’IIA de Brighton [3,21,22] avec un niveau 1 de certitude 

(tableau n°1). 
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Tableau n° 1 : critères de Brighton, niveau 1 de certitude [3,21,22]. 
 

 

Critères 
 

Niveau 1 de certitude 

Critère chirurgical Invagination intestinale visible durant la chirurgie. 
 
 

et/ou critère radiologique 
Invagination intestinale visible durant le lavement à l’air ou liquide, 
ou masse intra-abdominale spécifique à l’échographie(*), dont la 
réduction est prouvée par le lavement ou à l‘échographie pratiquée 
après la réduction. 

et/ou critère autopsique Invagination intestinale visible durant l’autopsie 

* voir annexe 1 

 

4. Critères d’exclusion : 
 

Les exclusions sont soit relatives : 

• À la maladie : tous les patients hospitalisés pour autres étiologies. 

• Aux malades : enfants âgés de plus de 15 ans. 

• À la durée d’étude : patient consultant hors de la période d’étude. 

 

5. Variables étudiées : 
 

À travers cette étude, nous avons essayé de collecter les différentes données relatives : 

 Aux caractéristiques démographiques des patients admis pour IIA. 

 Aux antécédents médico-chirurgicaux qui peuvent être en rapport avec l’IIA. 

 À la symptomatologie des patients à leur admission. 

 À la durée d’évolutions des symptômes et la conduite entreprise en pré-hospitalier. 

 Aux données de l’examen cliniques et paracliniques. 

 Au traitement entrepris et ses résultats. 

 Au pronostic et à l’évolution après traitement. 
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6. Mode de collecte des données : 
 

Le recueil des données s’est effectué sur la base d’une fiche d’exploitation (voir 

annexe 1) à partir du registre des entrées du service de chirurgie pédiatrique B et des dossiers 

des patients hospitalisés. Cette grille a donc été appliquée à l’ensemble des dossiers retenus 

grâce aux critères d’inclusions et d’exclusions. 

7. Analyses statistiques : 
 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 19.0. L’analyse 

descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables 

qualitatives, et des paramètres de positionnement et de dispersion pour les variables 

quantitatives (moyenne, écart-type).  

La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. 

En analyse bivariée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test statistique de 

Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le test t de Student ou le test de Mann 

Whiteny ont été utilisés pour comparer les variables continues.   

Les variables retenues dans le modèle final ont été sélectionnées en utilisant une 

méthode stepwise forward avec un seuil d’entrée à 0,2 et un seuil de sortie à 0,05.  

Le test de Hosmer Lemeshow a été utilisé pour examiner la qualité du modèle final de 

régression logistique. Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05. 

 

8. Méthode de recherche bibliographique : 
 

Nous avons effectué une recherche des articles traitant l’IIA sur PubMed, MEDLINE, 

Clincal key, RESEARCHGATE, GOOGLE SCHOLAR

 

 et ScienceDirect. 
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9. Fiche d’exploitation : 
 

Elle comprend sept rubriques : 

o Épidémiologie 

o Antécédents 

o Signes fonctionnels 

o Examen clinique 

o Examens complémentaires 

o Traitement 

o Évolution 

Nous avons délibérément choisi de faciliter le recueil des données, en essayant de formuler 

des questions où les réponses correspondaient à un "oui", à un "non" ou à "non précisé" afin de 

simplifier l’enregistrement des données et l’analyse statistique. 
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                                    FICHE D’EXPLOITATION : 
IDENTITÉ 

-N° du dossier :                                                                       -Année :  

-Âge : 
-SEXE : 

-Date d’admission :                                          -Date de sortie : 
 

ATCD 
 

• Alimentations : maternelle exclusive : ❒     mixte : ❒ non précisé : ❒ 

• Épisodes infectieux récents : non ❒       oui ❒ non précisé : ❒ 
Syndrome grippal:  pulmonaire:❒          ORL : ❒ digestif : ❒ 

• Chirurgie abdominale : pour :…………………………… il y a :………………….. 

• Antécédent d’IIA : non❒ oui ❒ non précise : ❒  

• Purpura rhumatoïde ❒  Mucoviscidose ❒ Chimiothérapie ❒   

 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE / SIGNES FONCTIONNELS  

— Période dans l’année : ………………………………………………………………………             non précisé :❒   

 -Début de la maladie : ………………………………………………………………………              non précisé :❒   

-Délai diagnostique:   < 24h  ❒        [24  à  48h] : ❒                             48h> ❒ 

-Premier signe rapporté : 

--Triade classique complète :        Oui :❒          Non :❒ 

• Crises douloureuses paroxystiques :  Oui :❒ Non :❒ non précisé :❒ 

• épisodes antérieurs résolutifs :  Oui :❒ Non :❒ non précisé :❒ 

• Accès de malaise :  Oui :❒ Non :❒ non précisé :❒ 

• Vomissements :   Oui :❒ Non :❒ non 
précisé :❒ de type :  Alimentaires :❒   Bilieux :❒
 refus biberons :❒  

• Hémorragie digestive   Oui :❒ Non :❒ non 
précisé :❒ de type : stries sanglantes :   ❒ Rectorragies:❒  melaena :❒ 

• Troubles du  Transit : Arrêt matières :❒ Diarrhées :❒ Conservé : ❒ 

• Consultation faite :  Oui :❒ Non :❒ non 
précisé:❒  Généraliste :❒  
 Pédiatre :❒ 
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• Conduite adoptée : Ordonnance :❒ Transfert :❒ non précisé :❒ 
Examen physique 

Signes généraux  

• État général : Bon : ❒   Altéré :❒          non précisé :❒  

• Asthénie : oui❒   non❒  précisé :❒    -Déshydratation : oui❒   non❒    non précisé :❒  

• Pâleur : oui❒ non❒  non précisé :❒  -Fièvre : oui❒    non❒     non précisé : ❒ 

• Hypotonie : oui❒    non❒     non précisé : ❒ -Convulsions : oui❒    non❒   non précisé :❒ 

•  Autres signes : …………………………………………… 

Examen abdominal 

o Distension abdominale :  Oui :❒ 

o Défense abdominale :  Oui :❒ 

Non :❒ 

Non :❒ 

non précisé : ❒ 

non précisé : ❒ 

o Vacuité FID : Oui :❒ Non :❒ non précisé : ❒ 

o Boudin d’invagination palpable :  Oui :❒ Non :❒ non précisé : ❒ 

Siège :……………….   

 

• TR : 

Tête du boudin : ❒ Sang au doigtier :❒ 

 
Normal :❒ 

 
non précisé :❒ 

 

Autres signes cliniques :………………………………………………………………………………………… 

 

      EXAMENS COMPLÉMENTAIRES  

1. ASP : Fait : ❒ Non fait : ❒ 
Normale : ❒ 
Anormale : 

o NHA   : ❒ 
o Opacité évoquant le boudin : ❒ 

o Pneumopéritoine : ❒ 

o Vacuité de la FID :  ❒ 

2. Échographie Fait : ❒                                         Non faite : ❒ 

Normale : ❒  

Anormale : 
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o Image en cocarde ❒         siège :…………… 

o Pseudo rein «sandwich» ❒ 
o Lésion sous-jacente : …………………………………. 

3. Lavement baryté       Fait : ❒                Non fait : ❒ 
➢ Diagnostique : ❒ Normale : ❒ Anormale : ❒ 
➢ Thérapeutique :    ❒ Réduction obtenue : ❒    Non :  ❒ 

  

BILAN BIOLOGIQUE 

 Fait                                                                                    Non fait  

Résultats : 

TRAITEMENT  

 Non chirurgical : 

 Réduction à la baryte :          Réduction obtenue : ❒    -Non :  ❒ 

Réduction pneumatique       Réduction obtenue : ❒    -Non :  ❒ 
 

Réduction hydrique :                        Réduction obtenue : ❒    -Non :  ❒ 

  

Chirurgical : 

Chirurgie première (contre indication du traitement non chirurgical)  ❒ 

       

Indication : 

-perforation digestive (pneumopéritoine) ❒   -Suspicion d’une forme secondaire : ❒  
-Occlusion : ❒                                                    -2emmes Récidive : ❒ 
-Impossibilité de faire le lavement : ❒ 
 

Chirurgie secondaire :  -Échec de la réduction radiologique :  ❒ 

Voie d’abord : -Incision médiane : 

-Incision FID : 

❒ 
 
❒ 

État local :   

 -Réduction déjà obtenue : ❒ 

 -Viabilité du boudin : Viable :❒ 

                                                                                    Nécrosé :❒ 
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-Forme anatomique : Iléo-cæco-colique :  ❒ 

Iléo-caecale : ❒ 

Iléocolique : ❒ 

Iléo-iléale : ❒ 

Colocolique : ❒ 

Le geste opératoire : 

-Réduction manuelle : Obtenue : ❒ Échec❒ 

-Résection intestinale : Oui : ❒ Non : ❒ 

➢ Types de la résection         Iléale courte : ❒  

Iléale étendue : ❒ 

Iléocolique : ❒ 

➢ Geste associé : Appendicectomie ❒  

Stomie ❒ 

Cæcopexie ❒ 
 Évolution  

Suites postopératoires :  

➢ Simples :  ❒  

➢ Complications immédiates : Lâchage des sutures :  ❒  
Abcès de paroi :   ❒ 
État de choc :   ❒ 

                                                         Syndrome occlusif :   ❒ 
Récidive : ❒ 
Décès : ❒ cause présumée :……… 
 

➢ Complications long cours : 
                                                       Occlusion sur brides : ❒ 
                                                       Éventration : ❒ 
  

Durée d’hospitalisation :  

 

 

 

 

 

 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 15 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

RÉSULTATS 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 16 - 

I. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur une période de 6 ans, allant de janvier 2009 à décembre 2014, 209 cas d’IIA ont été 

colligés au service de chirurgie infantile du CHU Mohamed VI. La fréquence annuelle est de 34.83 

cas par an chez les enfants de moins de 15 ans. 

Tableau n° 2 : Effectif des cas selon les années. 
 

Année Effectif Pourcentage 
2009 25 11.96 % 
2010 25 11.96 % 
2011 32 15.32 % 
2012 37 17.70 % 
2013 44 21.05 % 
2014 46 22.00 % 
Total 209 99.99 % 
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Figure I : Pourcentage des cas selon les années. 
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2. Répartition saisonnière : 

 
Tableau n° 3 : répartition des cas selon les mois et les années. 

 
MOIS 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 
JANVIER 2  2 2 3 2 1 12 
FÉVRIER 1 2 4 0 1 3 11 
MARS 2 1 1 4 6 1 15 
AVRIL 1 1 2 3 5 7 19 
MAI 1 0 1 6 3 7 18 
JUIN 4 5 3 4 5 3 24 
JUILLET 1 1 1 1 3 5 12 
AOUT   3 2 5 2 3 2 17 
SEPTEMBRE 5 4 2 1 4 6 22 
OCTOBRE 1 2 2 4 5 3 17 
NOVEMBRE 2 3 4 5 5 2 21 
DÉCEMBRE 2 2 5 4 2 6 21 
Total 25 25 32 37 44 46 209 

 

 

Figure II: répartition des cas en fonction des mois et des années 
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Tableau n° 4 : répartition des cas selon les mois.  

MOIS Effectifs Pourcentage 
JANVIER 12  5,74 
FÉVRIER 11  5,26 
MARS 15 7,17  
AVRIL 19 9,09  
MAI 18 8,61 
JUIN 24  11,48 
JUILLET 12 5,74  
AOUT   17 8,13  
SEPTEMBRE 22 10,52  
OCTOBRE 17 8,13 
NOVEMBRE 21 10,04  
DÉCEMBRE 21  10,04  
Total 209 100,00 

 
Durant la période d’étude, la survenue des IIA a présenté deux pics de fréquence 

correspondant au mois de juin et septembre (figure II) 
 

 
 

FIGURE III : Histogramme de la répartition des cas selon les mois de l’année. 
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3. Âge : 

L’âge des patients était entre 1 mois à 120 mois (Tableau n° 5). La médiane d’âge était de 

7 mois. Plus de 90% des cas étaient inférieurs à 24 mois (Tableau n° 6). 

 
Tableau n° 5: les paramètres d’âge des patients en mois. 

 
Moyenne 14,16 
Médiane 7,00 
Écart-type 21,06 
Minimum 1,00 
Maximum 120,0 

 
Tableau n° 6 : Répartition des patients selon des groupes d’âge. 

 
Groupes d’âge en mois Effectif

 
Pourcentage (%) Pourcentage cumulé 

1 à 3 16 7,65  7,65   

4 à 6 74 35,40  43,05 

7 à 9 48 22,96  66,01 

10 à 12 21 10,04 76,05 

13 à 15 9 4,30  80,35 

16 à 18 12 5,74  86,09 

19 à 24 9 4,30 90,40 

> 24 20 9,56 100% 

Total 209 100%  
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4. Le genre : 
 

Les 209 patients sont repartis en 129 garçons et 80 filles. Une Prédominance masculine 

est notée avec un taux de 61.72% (figure III). Le sexe-ratio garçon/fille était de 1,61/1.  

 

 

Figure IV : Répartition selon le genre. 
 

II.  ANTÉCÉDENTS médicaux chirurgicaux : 

L’épisode infectieux récent a été précisé chez 22 cas soit 10.52%, dont 13 cas de 

gastroentérite, 5 cas de pneumopathie et 4 cas de rhinopharyngite (Tableau n° 7). 

Tableau n° 7 : Effectif des épisodes récents consignés. 
 

Épisode infectieux Effectifs Pourcentage 
Digestif 13 6,22  

Pulmonaire 5  2,39 

ORL 4  1,91 

Aucun  82 39,2  

Non précise  105 50,23  

62% 

38% 
M 

F 
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L’allaitement maternel exclusif a été rapporté chez 24 cas soit 11.48%.                                           

Les autres ATCD  précisés dans les dossiers médicaux sont résumés dans le tableau suivant : 

Tableau N° 8: Les ATCD médicaux. 
 

ATCD EFFECTIF Age <24 mois Age >=24 mois 
 

IIA 3 cas 2 1 
Détresse respiratoire néonatale 3 cas 3 0 
Souffrance fœtale aiguë 1 cas 1 0 
Prématurité 1 cas 1 0 
Lymphome de Burkitt 1 cas 0 1 
Asthme  1 cas 0 1 
Cardiopathie congénitale 1 cas 1 0 
Anémie ferriprive 1 cas 1 0 
 

Aucun cas de purpura rhumatoïde, de mucoviscidose, ni de traitement par chimiothérapie 

n’a été mentionné dans les dossiers concernés par notre étude. 

 Les antécédents chirurgicaux : 
 

Un seul enfant de 7ans a été opéré pour IIA un mois auparavant, le geste a consisté en 

une réduction manuelle sans résection intestinale, aucune lésion n’a été constatée au cours du 

premier geste. 

Tableau n° 9 : répartition des ATCD chirurgicaux en fonction d’âge.  
 

Âge Effectif pourcentage 

Avant 24 mois 0 - 

Après 24 mois 1 100% 
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III. Données cliniques : 
 

1. Délai diagnostique : 

C’est la durée entre le moment d’apparition des symptômes rapporté par la famille et 

l’admission. On l’a répartie en trois intervalles : <24h, entre 24h et 48h et > 48h (figure IV) 

 
 

Figure V : Délai diagnostique 

 

2. Signes fonctionnels :  

Dans la plupart des cas, les crises douloureuses paroxystiques (CDP) étaient le premier 

signe rapporté par les familles des patients.  
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Figure VI : répartition en fonction du premier signe rapporté. 

 

a.  Crises de douleur abdominale paroxystique : 
 

Premier signe par ordre de fréquence, elles ont été notées chez la majorité des malades : 

185 patients, soit 88.51 % des cas (figure V). 

La douleur a également permis de préciser le début des symptômes et la durée exacte de 

l’évolution. 

b. Vomissements : 
 

Notés chez  155 patients (74.16 %), dans   49,03% des cas les vomissements étaient 

alimentaires et 50,96% étaient biliaires. 

c.  Refus d’alimentation :  
Le refus d’alimentation a été constaté chez 106 enfants (50,71%). 
 

d. Hémorragie digestive :  
 

Elle a été observée chez  114 patients (54,54%), sous forme de rectorragies franches (105 

patients), stries sanglantes (7 patients) ou melæna (2 patients). 

76,10% 

1,30% 

3,80% 

1,90% 
3,10% 

13,80% 
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Tableau n° 10 : type d’hémorragie digestive. 
 

Type d’hémorragie digestive Effectifs Pourcentage 

Rectorragies 105 92,10 

Stries sanglantes 7 6,15 

Melæna 2 1,75 

Total 114 100,00 
 

e. La triade symptomatique classique : 
 

L’association des signes de la triade symptomatique classique (crises douloureuses 

paroxystiques, vomissements et rectorragies) est retrouvée chez 80 patients soit dans 38.27% 

des cas. 

 
f. Trouble du transit : 

 
73 patients (34.92 %) présentaient des troubles du transit sous forme d’arrêt des matières 

et des gaz (AMG) dans 53,42% des cas, de diarrhées dans 45,20% des cas ou de constipation 

dans un seul cas (1,37%); alors qu’il était conservé chez 70.6 % des cas. 

 

Tableau n° 11 : Répartition des troubles du transit. 
 

Trouble du transit Effectifs Pourcentage 
Diarrhée 33  45,20 
Arrêt des matières 39  53,42 
Constipation  1 1,37 
Total 73 100,00 
 

Ci-dessous une figure récapitulative des pourcentages des données cliniques (figure n° 6) : 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 25 - 

 

Figure VII : Pourcentage des signes fonctionnels. 

 
g. Autres symptômes : 

 
Les notions d’accès de malaises et d’épisodes antérieurs résolutifs n’ont pas été signalées 

dans la plupart des dossiers. 

 

3. signes fonctionnels en fonction du délai diagnostique : 
 

Tableau n°12 : signes fonctionnels en fonction du délai diagnostique. 
 

Signes fonctionnels délai diagnostique Total des 
effectifs (%) ≤24h [24-

 
>48h 

Douleurs paroxystiques 63 47 75 185 (88.5% ) 
Hémorragies digestives 29 24 61 114 (54.5% ) 

Vomissements Bilieux 12 18 49  79  (37.7%) 

Alimentaires 26 22 28 76   (36.3% ) 
 

Troubles du transit 

AMG 6 5 28  39 (18.6 %) 
Diarrhées 8 6 19 33  ( 15.7%) 
Constipation 0 0 1   1    (0.4%) 

Délai diagnostique  70 50 89   209 
 

88,5% 

74,2% 

54,5% 

50,7% 

18,7% 

15,8% 

0,5% 

38,3% 
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4. Prise en charge préhospitalière et voie d’admission :  
 

La symptomatologie sus décrite a poussé les familles à consulter en ambulatoire 

dans  37.77 % des cas (79 patients).  

Tableau n°13 : PEC préhospitalière. 
 

 
Effectifs Conduite Pourcentage 

Transfert Ordonnance Traditherapie 

Généraliste 32 
17 15 - 

40,51 

Pédiatre 42 
36 6 - 

53,16 

Ferraga 4 
- - 4 

5,06 

Gastroentérologue 1 
1 - - 

1,26 

Total 79 
54 21 4 

100.00 

 
5. Signes physiques : 

 
a.   Etat général :  

 134 cas ont été admis à notre formation en bon état général, soit 64.11% (figure VII ). 

Chez 74 patients, l’état général a été jugé altéré, soit 35.4%. 

• Asthénie manifeste avec ou sans altération de l’état général (AEG) observée chez 72 cas, 

soit 34.4%. 

• Syndrome de déshydratation observé chez  38 patients, soit 18,18%, son stade n’a pas 

été consigné sur les observations cliniques. 

• Une hypotonie chez 45 patients, soit 21,53%. 

• 24 enfants ont présenté une fièvre à leur admission, soit 11.48%. 

 La pâleur cutanéomuqueuse a été rapportée chez 33 patients soit 15,78%. 
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Figure VIII : Signes de l’examen général. 

 
b.      Examen abdominal :  

Examen de l’abdomen recherche à l’inspection la distension abdominale et à la palpation : 

l’existence d’une masse abdominale évoquant le boudin d’invagination, la vacuité de la fosse 

iliaque droite (FID) et une défense abdominale. 

Les résultats de l’examen abdominal sont résumés dans l’histogramme suivant (figure 

VIII) :    

 

Figure IX : Résultats de l’examen abdominal. 
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Toucher rectal (TR) :  

Le TR permet d’objectiver les rectorragies et d’éventuel boudin d’invagination au niveau rectal 

ou prolabé à l’anus. 

 

Tableau n° 14 : résultats du toucher rectal. 
 

TR Effectifs Pourcentage 
Normal 100 47,80 
Sang au doigtier 64 30,60 
Tête du boudin  21 10,04 
Melaena 2 0,95 
Prolapsus 3 1,40 
Non précis 19 9,90 

 
 

 

Figure X : Résultats du toucher rectal. 
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Tableau n°15 : signes cliniques en fonction du délai diagnostique. 

 
 
Signes fonctionnels et physiques 

Total des 

cas   

Durée d’évolution 
d  i  

Degré de 

signification :ρ ≤24h >24h 

Douleurs paroxystiques 185   63 122 0.15  

 Hémorragies digestives 114   29 85 0.04  

Vomissements  155   38 117 0.43  

Arrêt des matières et des gaz 39   6 33 0.007  

Altération de l’état general 74   13 61 0.002  

Asthénie 72   9 63 0.001  

Distension abdominale 60   7 53 0.012  

Masse abdominale palpable 9   21 3 0.30  

 
Les hémorragies digestives, AMG, AEG, et la distension abdominale étaient plus présents 

chez les patients évoluant depuis plus de 24h, avec un degré de signification ρ<0.05. 

 

IV. Données paracliniques : 
 

1. Abdomen sans préparation (ASP) : 
 

Fait pour 201 cas soit dans 96,2%. 

Tableau n° 16 : résultats de l’ASP. 

Résultats Effectifs Pourcentage 
Niveau hydroaérique (NHA) grélique 60  29,85 
NHA colique 4 2  
NHA mixte 4 2  
Pneumopéritoine 7 3,48  
Opacité évoquant Le Boudin 21 10,44  
Raréfaction le la pneumatisation digestive 22 10,94  
Vacuité de La Fosse iliaque droite 12 5,97  
Normal 71 35,32 
Total 201 100,00  
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Figure XI : Histogramme des résultats de la radiographie de l’abdomen sans préparation. 

Les NHA étaient plus présents chez les patients évoluant depuis plus de 24h, avec un 

degré de signification ρ<0.05. 

2. Échographie abdominale : 
 

 Faite chez 132 patients (63,15%), l’échographie abdominale a pu confirmer le diagnostic 

d’IIA chez 129 patients (97,72%) en montrant une image en cocarde à centre hypoéchogène sur 

les coupes transversales et l’aspect en « pseudo-rein » en coupe longitudinale. 

Dans trois cas (2,28%), l’échographie n’a pas été concluante au diagnostic d’IIA. 

Les signes de gravité n’ont pas été mentionnés dans les dossiers. 
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Tableau n° 17 : Siège du boudin à l’échographie abdominale. 
 

Résultats Effectifs Pourcentage 
Hypocondre droit  40 30.3%  
Fosse iliaque droite 20 15.15%  
Flanc droit 15  11.36% 
Fosse iliaque gauche 9 6.90 %  
Hypocondre gauche 8 6.06%  
Hypogastre 7 5.30%  
Région ombilicale  9 6.90%   
Épigastre 6 4.54%  
Flanc gauche 7 5.30%  
Non précise 8 6.06%  
Non concluante  3  2.27% 
Total 132 100% 

 
En cas de doute sur la reprise du transit intestinal, l’échographie a été utilisée également 

pour vérifier si la désinvagination a été obtenue effectivement et sans récidive. Aucun cas 

d’invagination persistante n’a été rapporté. 

 
3. Opacification aux hydrosolubles : 

 

Fait pour un seul patient : ANORMALE avec présence d’une image d’arrêt au niveau de 

l’angle colique droit. 

 
4. Radiographie de l’abdomen après insufflation d’air : 

 

Dans un but initialement diagnostique, la radiographie de l’abdomen après un LP a été 

pratiquée chez 20 malades (soit 9,56%), elle a pu confirmer le diagnostic dans tous les cas 

(100%) en objectivant des images d’arrêt net de l’air moulant le boudin d’invagination (figure 

XXII) 
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5. BILAN BIOLOGIQUE 
 

Fait pour 32 sujets (15,31%) 
Les examens biologiques réalisés chez nos patients sont la numération formule sanguine (NFS) 

et l’ionogramme sanguin.  Les résultats pathologiques trouvés se résument dans le tableau 

suivant : 

Tableau n° 18 : les examens biologiques réalisés chez les patients. 
 

Bilans Nombre de cas Pourcentage 

Anémie hypochrome microcytaire 14   6,69 % 

Hyperleucocytose   18   8,61 % 

THROMBOPÉNIE 03   1,43 % 

 

V. Données therapeutiques :  
 

Le traitement est soit radiologique ou chirurgical.  La réduction de l’invagination n’est 

entreprise qu’après la mise en condition des malades. Le LP est réalisé en première intention en 

absence de contre-indication. Dans notre série, 3 CAS ont eu une résolution spontanée avant le 

traitement. 

1. Traitement non opératoire :   
                                                                         

La réduction pneumatique est faite chez 108  patients soit 51,67% des cas. Elle est obtenue 

chez 85 patients avec un taux de réussite à  78,70%. Le taux d’échec était à 21,29% soit chez 23 

patients (figure XI). 
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Figure XII : résultats de la réduction pneumatique. 

La réduction non opératoire des IIA effectuée dans notre structure se fait exclusivement 

par insufflation d’air. Cette technique a été tentée chez 108 patients (51,6%), chez qui aucune 

contre-indication n’a été retrouvée. 30 cas parmi eux, l’insufflation d’air a été effectuée en 

première intention, et 78 cas après confirmation échographique du diagnostic. 

Le succès de la réduction de l’IIA est jugé sur l’aération de tout le colon jusqu’à la 

visualisation des anses iléales.  

 

Tableau n° 19 : Résultats du lavement pneumatique en fonction du délai diagnostique. 
 

 
Résultats du lavement à l’air 

Durée d’évolution des symptoms 

≤24h >24h 

succès de la désinvagination 52 (84%) 33 (70%) 

échec de la désinvagination 10 (16 %) 14 (30 %) 

Total 62 47 
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La surveillance des malades a objectivé 2 cas de récidive et un syndrome occlusif après 15 

jours sur kyste du mésentère. Aucune autre complication n’a été rapportée suite à cette 

méthode. 

 
Tableau n° 20 : Résultats du lavement pneumatique. 

 

Lavement pneumatique Effectifs Pourcentage % 

Succès de la reduction 85 78,70 

Échec de la reduction 23 21,3 

Complications 1 0,92 

Récurrences 2 1,85 

 
2. Traitement chirurgical : 

 
Tableau n° 21: répartition des cas opérés en fonction d’âge 

. 

ÂGE EFFECTIF POURCENTAGE Degré de signification 

<24 MOIS 99 47.4% 0.1 

>=24 MOIS 22 10.5% 

Total 121 57.89% - 
 

L’analyse bivariée du nombre total de traitements chirurgicaux en fonction d’âge n’a pas 

montré de différence statistique significative. 

 

a- Chirurgie première 

98 cas soit dans 46,8%. 
:  

 
• Indication :                                

La contre-indication du LP la plus rencontrée dans cette série est l’occlusion intestinale 

avérée avec NHA. 
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Tableau n° 22 : Indications du traitement chirurgical en première intention. 

 
Indication Effectif total Pourcentage 
Occlusion 
<24 MOIS 48 (77.4%) P 
>=24 MOIS 14 (22.6%)      0.45 

 

62 63,2 

Suspicion de forme secondaire 
<24 MOIS 0 (0%) P 
>=24 MOIS 10 (100%) 0.01 

 

10 10,02 

AEG 
<24 MOIS 6 (75%) P 
>=24 MOIS 2 (25%) 0.59 

 

8 8,16 

Perforation digestive 
<24 MOIS 4 (57.1%) P 
>=24 MOIS 3 (42.9%) 0.45 

 

7 7,14 

Impossibilité de faire le lavement 
<24 MOIS 4 (100%) P 
>=24 MOIS 0 (0%) 0.19 

 

4 4,08 

Boudin prolabé 

<24 MOIS 2 (100%) P 

>=24 MOIS 0 (0%) 0.1 
 

 

 

2 

 

 

2,04 

Deuxième récidive 
<24 MOIS 1 (100%) P 
>=24 MOIS 0 (0%) 0.4 

 

1 

 

 

1,02 

Non précis  
4 4,08 

Total 
98 100 
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Figure XIII : les indications du traitement chirurgical en première intention. 
 

 
Tableau n° 23 : Résultats en cas de traitement chirurgical primitif. 

 
Conduite Effectif Pourcentage 

Réduction manuelle  55 56,1 

Résection intestinale 38 38,8 

Réduction spontanée 5 5,1 

Total 98 100,00 

  
b- Chirurgie secondaire :   

Pour échec de réduction pneumatique dans 23 cas soit  11% 
 

Tableau n° 24 : Résultats en cas de traitement chirurgical secondaire 
. 

Conduite Effectif Pourcentage 
Réduction manuelle  17 73,9 

Résection intestinale 4 17,4 

Réduction spontanée 2 8,69 

Total 23 100,00 
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c- Voie d’abord  
 

Parmi les 121 patients, 120 ont été opérés par laparotomie médiane. Un seul patient, âgé 

de 9 ans, a présenté une invagination iléo-iléale associée à une image tumorale à 

l’échographie, a été exploré par laparoscopie. 

Après l’exploration de la cavité péritonéale, le boudin d’invagination est extériorisé et la 

réduction manuelle est entreprise tout en appréciant la vitalité intestinale et l’existence ou non 

d’une cause pathologique locale. L’exploration chirurgicale a objectivé la prédominance des IIA 

au niveau du carrefour iléocæcal (tableau n° 25). 

Tableau n° 25 : forme anatomique de l’IIA à l’exploration chirurgicale 
. 

Forme anatomique Effectifs Pourcentage 

Ileocaecocolique 66 54.54%  

Iléo-cæcale 10 8.26% 

Iléocolique 10 8.26% 

Ileoileale 20 16.53%  

Colocolique 8 6.61%  

Réduction spontanée 7 5.80% 

Total 121 100%  
 

 7 cas de réduction spontanée de l’IIA ont été notés. 

Chez 6 patients, une masse tumorale iléo-cæcale a été découverte au niveau du boudin 

d’invagination, et dans 5 cas, l’invagination était secondaire à un diverticule de Meckel. 

 Chez 29 patients, le boudin d’invagination a été nécrosé, soit 23,96%, et il était viable 

dans le reste des 92 cas (patients soient 76,03%).  
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Tableau n° 26 : Viabilité du boudin. 
 

 Effectifs Pourcentage 

NON 29 23,96  

OUI 85  71,57 

Réduction spontanée 7 5,78 

Total 121 100 

 

L’âge supérieur à 24 mois influence la viabilité du boudin avec un degré de signification 

considérable (p=0.001). 

Tableau n°27 : viabilité du boudin en fonction d’âge. 
 

 ÂGE P 
<24 MOIS >=24 MOIS 

Boudin viable 
OUI 

Effectif 76 9 

0.001 
%  89,4% 10,6% 

NON 
Effectif 16 13 
%  55,2% 44,8% 

Le geste opératoire : 
La désinvagination manuelle a été faite de façon progressive par pression douce, sans traction 
sur l’anse intestinale chez  72 cas. La résection intestinale a été nécessaire chez 42  patients.  

 
Tableau n° 28 : geste opératoire. 

 

Geste chirurgical Effectif
 

Pourcentage 
 Désinvagination manuelle 72 59,5  

 
 

Résection intestinale pour : 

Nécrose 29 23,96  

Irréductibilité 9    7,43  

PLP 4  3,30  

Réduction spontanée  7 5,78 

Total 121 100% 
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L’âge supérieur à 24 mois influence la réduction manuelle ainsi que la résection intestinale 

avec un degré de signification considérable (p<0.05) (tableaux 29 et 30) 

Tableau n° 29 : la réduction manuelle en fonction d’âge des patients. 
 

 ÂGE P 
<24 MOIS >=24 MOIS 

Réduction 
manuelle  

Obtenue 
Effectif 65 7 

0,012 
%  90,3% 9,7% 

Échec 
Effectif 5 4 
%  55,5% 44,5% 

 
Tableau n° 30 : la résection intestinale  en fonction d’âge des patients. 

 
 ÂGE P 

<24 MOIS >=24 MOIS 

Résection 
intestinale 
 

OUI 
Effectif 23 19 

0,000001 
%  54,8% 45,2% 

NON 
Effectif 72 7 
%  91,1% 8,9% 

 
 

Types de la résection :  
Tableau n° 31 : Type de résection. 

Type de résection Effectifs Pourcentage 
Colique 2 4.76%  
Iléale courte 18 42.85%  
Iléale étendue 2 4.76%  
Iléocolique 20 47.62%  
Total 42 100% 
 

L’anastomose termino-terminale a été effectuée pendant le même geste chirurgical chez 

tous les malades sauf une où stomie a été jugée nécessaire, c’était une patiente âgée de 05 

mois, souffrante d’une IIA compliquée par perforation digestive. 

L’appendicectomie de principe a été réalisée chez 80 malades (soit 84,21% des patients 

opérés). 
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La cæcopexie n’a été réalisée chez aucun malade.  Toutes les pièces opératoires ont été 

envoyées pour étude anatomopathologique. 

 

Geste chirurgical en fonction du délai diagnostique :  
 

Tableau n°32: Geste chirurgical en fonction du délai diagnostique. 
 

 
Geste 
chirurgical : 

Durée d’évolution des symptômes  
Total 

<24h [24-48h] >48h 

Désinvagination 16 (13.2%) 18(14.8%) 38 (31.4 %) 72 (59.5 %) 

Résection 2(1.65%) 4 (3.3%) 36 ( %) 42 ( 34.71%) 

Réduction spontanée  3(2.47%) 1(0.86%) 3(2.47%) 7(5.78%) 

Total   21(17.35%) 23 (19%) 77(63.6%) 121 (100%) 

 

Le traitement chirurgical était plus présent chez les patients évoluant depuis plus de 24h, 

avec un degré de signification ρ=0.0001. 

 

VI. Données sur la morbi-mortalité: 
 
Suites postopératoires : 
 

L’évolution postopératoire était favorable dans 78.5%. La survenue de complications 

immédiates a été notée chez 17 patients soit 14,04% des cas opérés (tableau n° 33). On a noté 

trois cas de choc hémodynamique, un cas de choc septique, deux cas de perforation intestinale, 

deux cas de syndrome occlusif, un cas d’hémorragie digestive haute, un cas de pneumopathie 

d’inhalation, un cas de laryngite post intubation, un cas d’ischémie thrombotique du membre 

inférieur, 3 cas d’abcès de la paroi et 6 cas de récidives d’IIA après traitement chirurgical. 
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Tableau n° 33 : complications post opératoires immédiates. 

 

• Récidive : 

6 cas des patients opérés (4,95%).  

Le taux total de récidive chez tous les patients est de 3,82%.  

Les complications immédiates ainsi que les récidives étaient plus présentes chez les patients 

évoluant depuis plus de 24h, avec un degré de signification ρ<0.05. 

 

• Décès :  

2 cas soit 1,65% des patients opérés. Le taux de mortalité est de  0,95% chez tous les patients 

concernés par l’étude. 

Les causes présumées de décès sont :       Choc septique,  

                                                                 Choc septique sur lymphome.  

• Complications à long terme : 

 1 cas d’escarre. 

 
 

Complications immédiates n % 
 

Abcès de la paroi 3 2.5  

Ischémie thrombotique du membre inférieur 1 0.8 

Perforation intestinale 2 1.65 
État de choc hémorragique 3  2.5 

Pneumopathie d’inhalation 1  0.8 
État de choc septique 1  0.8 

Hémorragie digestive haute 1 0.8  

Laryngite post intubation 1 0.8  

Syndrome occlusif     2 1.65  
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VII.  Étiologies présumées des IIA :  
 

Ils étaient idiopathiques dans 196 CAS soit 93,77% des cas. Mais dans  13 cas, 6,22 %, ils 

étaient secondaires (figure XIII).  
 

 

 

Figure XIV : étiologies des IIA. 

 

Tableau n° 34 : IIA secondaire. 
 

Etiologie secondaire EFFECTIF POURCENTAGE 

Diverticule de Meckel 5 38 

Polype 1 8 

LMNH   4 31 

GIST 1 8 

Hétérotopie gastrique 1 8 

Défaut d’accolement 1 7 

 
 

94% 

6% 

   idiopathique 

  secondaire 
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Figure XV : les étiologies des IIA secondaires. 

 
Ces étiologies ont été retrouvées dans 69.3% des cas chez les enfants âgés de plus de 2 

ans. 

 

Tableau n° 35 : les étiologies secondaires en fonction d’âge des patients. 
 

ÂGE Étiologies secondaires 
Effectif Pourcentage Total 

<24 MOIS 4 30.7 13 (100%) 

>=24 MOIS 9 69.3 

 
 
 
 
 
 
 

38% 

7.5% 
31% 

7.5% 

7.5% 

7.5% 

Diverticule de Meckel 

Polype 

LMNH   

GIST 

Hétérotopie gastrique 

Défaut d’accolement 
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VIII.  Durée d’hospitalisation : 
 
La durée moyenne d’hospitalisation au service de chirurgie infantile était de 4jours, elle 

s’est étendue entre quelques heures et 30 jours.   

Les IIA réduites par LP n’ont nécessité qu’un à deux jours d’hospitalisation dans  la 

majorité des cas. 

 
Tableau n° 36 : Durée d’hospitalisation en fonction du type de traitement. 

 
 

Durée 
d’hospitalisation 

Type de traitement Total des 
cas 

Chirurgical conservateur Résolution 
spontanée 

courte ≤3j 28 81           3 112 

moyenne 4≤ et<10j 84 4          0 88 

Longue ≥10j 9 0           0 9 

Total          121 85           3 209 
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I. RAPPEL FONDAMENTAL SUR L’IIA : 
 

1. Définition 
 

L’IIA est définie par la pénétration ou le télescopage d’un segment intestinal dans la 

lumière du segment sous-jacent par un mécanisme de retournement en doigt de gant 

[1,3,5,8-11,23], il s’en suit la propulsion de ce segment en aval dans la direction du 

péristaltisme [24].  

L’invagination comporte au moins trois tuniques intestinales (figure XV) : une tunique 

externe (intestin récepteur) constituant la gaine périphérique, une tunique moyenne (segment 

retourné) et une tunique interne (intestin invaginé) formant le boudin d’invagination [25,26]. 

La dénomination conventionnelle de l’IIA cite le segment intestinal invaginé en premier, 

puis le segment intermédiaire éventuellement entraîné, et enfin le segment invaginant. 

On distingue deux formes étiologiques d’IIA : [7,8,9,10,12] 

• l’IIA idiopathique du nourrisson. Elle représente 90 à 95 % des invaginations de l’enfant; 

•  l’IIA secondaire soit à une lésion locale isolée soit elle s’intègre dans une pathologie 

générale du tube digestif ou survient dans un contexte particulier. 

 

2. Historique 

La première description des IIA est attribuée à Paul Barbette en 1674 [2,8,9]. En 1793, à 

Londres, John Hunter était le premier à décrire l’IIA chez le nourrisson, il a rapporté avec 

précision la symptomatologie et l’évolution létale, de ce qu’il a appelé "introsusception", 

survenant chez un nourrisson et confirmée à l’autopsie, il a également proposé la provocation 

de vomissements dans de telles situations à fin d’inverser le péristaltisme intestinal [27,28]. 
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En 1837, le terme "introsusception" est remplacé par "intussusceptions" par Rokitanski 

qui a également introduit les termes "intussusceptum" et "intussuscipiens"[29]. C’est Sir 

Jonathan Hutchinson, qui a eu la distinction d’être le premier chirurgien à réduire 

chirurgicalement une invagination iléocolique chez une fillette de 2ans en 1871 à Londres 

[2,30]. 

En 1876, Harald Hirschsprung [2,8] a publié ses premières expériences du traitement non 

chirurgical de l’IIA en utilisant la pression du lavement hydrostatique, cependant le succès du 

traitement non opératoire a été difficile à évaluer et à documenter en absence de méthodes 

confirmant l’exactitude du diagnostic vu que la radiographie n’était mise au point qu’en 1895 [8] 

et en 1905, il a avait rapporté une étude de 107 cas d’invagination intestinale, traités sur une 

période de 30 ans où il a décrit une survie globale de 70% chez les nourrissons de moins de 6 

mois qui ont été traités dans les premières 24 heures. Ces résultats ont été remarquables à une 

époque où le taux de mortalité était à 75% après le traitement chirurgical [2]. 

En 1897, Holt Emmett [2] a décrit deux méthodes de réduction mécanique de 

l’invagination avec insufflation d’air et d’injection de fluide par le rectum, alors que Clubbe et 

Peterson ont effectué chacun, avec succès, la première résection d’une invagination intestinale 

chez un enfant. 

En 1913, WE. Ladd a publié la première illustration d’un lavement baryté (LB) objectivant 

une invagination intestinale, et il a suggéré que ce serait une procédure de diagnostic utile [31] 

et ce n’est qu’en 1948, que le LB a été recommandé pour le diagnostic et le traitement des 

invaginations intestinales aux États-Unis [2]. 

Dans les années 1980, les Chinois ont ressuscité la vielle technique de réduction des 

IIA par insufflation d’air qui a été décrite par Holt E. à la fin du 19e siècle. En 1986, Guo et 

collègues [32] ont publié les résultats du lavement à l’air sous pression chez 6396 patients 

traités pendant une période de 13 ans; le taux de réussite était de 95%. Ces excellents 
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résultats ont été confirmés par les centres des pays de l’Ouest et ils ont recommandé cette 

technique dans la PEC des IIA. 

En 1988, Wang et Liu ont proposé la réduction hydrostatique utilisant un guidage 

échographique qu’ils ont essayé sur 377 cas d’IIA chez l’enfant [33]. 

 

3. Anatomopathologie [3,5,7] : 
 

3.1 Description anatomique : 

La lésion élémentaire de l’invagination intestinale est le boudin d’invagination (figure 

XV), c’est une masse formée par le télescopage d’un segment intestinal dans le segment d’aval. 

Le boudin comprend un cylindre (ou tunique) interne, un cylindre externe et un (ou des) 

cylindre(s) intermédiaire(s). L’invagination la plus simple comporte donc trois cylindres, mais le 

boudin ainsi constitué peut pénétrer à son tour dans le segment d’aval et réaliser des 

invaginations à 5 voire 7 cylindres [15]. 

• Le cylindre interne : ou intussusceptum, correspondant au segment invaginé et 

formant la tête du boudin d’invagination. 

• Le cylindre externe : ou intussuscipiens, dans lequel se fait l’invagination et 

délimite le collet d’invagination. 

• La tête du boudin : corresponds à la jonction entre le segment invaginé et le 

segment retourné de l’intestin récepteur. 

• Le collet : est le point de retournement de la tunique externe et dans lequel 

pénètre le mésentère contenant les éléments vasculaires (artères, veines, 

lymphatiques) et nerveux. 
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Figure XVI : Schéma d’une invagination. 1. Tunique externe ou gaine périphérique ;  2.tunique 
moyenne ou segment retourné;  3.méso invaginé ; 4.tunique interne ou segment pénétrant ;  

5.tête;  6.collet. [5] 

 

3.2 Formes anatomiques 
 

Les différentes formes anatomiques des IIA tirent leur dénomination d’abord du nom du 

premier segment d’intestin invaginé, puis le nom du segment d’intestin intermédiaire 

éventuellement entraîné et enfin celui du segment invaginant. 

                 On distingue ainsi : 

 L’invagination iléocolique : 

C’est la forme la plus fréquente, son point de départ est l’iléon terminal, puis elle se 

propage dans le côlon plus ou moins loin en direction de l’anus qu’elle peut atteindre. 

• On dit qu’elle est iléo-cœco-colique lorsque la valvule de Bauhin constitue la tête de 

l’invagination, entraînant alors l’appendice dans le processus d’invagination. 
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• Et qu’elle est transvalvulaire lorsque la valvule de Bauhin et l’appendice restent en place, 

cette forme est particulièrement serrée. 

 Les invaginations iléo-iléales pures et colocoliques pures sont des variétés rares de 

l’invagination idiopathique. 

 L’invagination de l’appendice : est une forme exceptionnelle. 
 

 

Figure XVII : figure d’une IIA iléocolique idiopathique.  [7] 
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4. Physiopathologie [3,5,15,24,34] : 
 
Dans l’hypothèse mécanique, la pathogenèse de l’invagination est probablement liée à 

un déséquilibre des forces péristaltiques quand une onde péristaltique normale vient buter sur 

un obstacle constitué par une anomalie locale de la paroi intestinale. Dans certains cas, 

l’anomalie est clairement définissable (tumeur, polype, hématome de la paroi) et elle est 

dénommée "Pathologic lead point" (PLP) ou "point pathologique". 

Les premières théories suggèrent que la survenue de l’invagination est due au "PLP" 

emporté dans le courant péristaltique, en faisant glisser la paroi intestinale avec lui. 

Cependant, cette hypothèse n’explique pas la grande majorité des situations où aucune cause 

pathologique locale n’est retrouvée définissant ainsi «les invaginations intestinales 

idiopathiques» ; dans ces cas, l’hyperplasie lymphoïde de la paroi intestinale produit 

l’équivalent fonctionnel d’un ‘’PLP’’. 

Cette hypothèse est étayée par le fait que la majorité des invaginations idiopathiques 

sont iléo-caecales, et que la densité des organes lymphoïdes (ganglions mésentériques et 

plaque de Peyer) décroît avec l’âge et au fur et à mesure que l’on s’éloigne de la valvule de 

Bauhin en direction du grêle [24], en effet la région iléo-caecale est la plus riche en tissu 

lymphoïde associé au tube digestif (GALT). La notion d’infections préexistantes ou 

concomitantes en particulier virale provoquant l’hyperplasie lymphoïde appuie cette hypothèse. 

Quand une onde péristaltique rencontre une zone de la paroi intestinale avec des 

propriétés mécaniques différentes (en raison de l’hyperplasie lymphoïde ou un "PLP", le 

déséquilibre des forces contractiles entraine un plissement ou un froissement de la paroi 

intestinale, créant un repliement de la paroi qui s’étend de façon circonférentielle tout autour 

du mur intestinal jusqu’à ce qu’il soit entièrement impliqué. Cette bordure invaginée de la 
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paroi intestinale initie l’invagination et devient son apex et progresse dans la lumière distale 

[34]. 

Selon l’hypothèse fonctionnelle, l’invagination peut également se produire dans des 

conditions caractérisées uniquement par des troubles fonctionnels de la motilité intestinale. En 

effet, l’accélération du péristaltisme intestinal dans le contexte d’hypoxie cérébrale du 

nouveau-né ou d’allaitement maternel explique la survenue d’IIA sans qu’il y soit de cause 

mécanique locale. 

Ces dernières années, on s’oriente plus vers l’implication de médiateurs tels que le 

monoxyde d’azote (NO) (qui est un puissant neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux 

intestinal, qui provoque la relaxation du muscle lisse), ou de certaines cytokines dans la 

genèse d’I'IIA dans le modèle animal [35]. 

En conclusion, l’infection notamment virale jouerait, avec ou sans sa conséquence 

anatomique (l’adénolymphite mésentérique), le rôle d’épine irritative, et augmenterait le 

péristaltisme intestinal aboutissant donc à la survenue de l’IIA. Ces hypothèses expliquent de 

façon satisfaisante l’apparition de l’invagination intestinale dans certains états pathologiques 

qui ne sont associés ni aux "PLP" ni à l’hyperplasie lymphoïde. 

           Dans l’IIA secondaire, le trouble du péristaltisme est entrainé par des lésions 

pariétales localisées : diverticule de Meckel, duplication digestive, polype, tumeur bénigne ou 

maligne et hétérotopie tissulaire ; ou bien par des lésions localisées s’intégrant dans des 

maladies plus générales du tube digestif : lymphome, purpura rhumatoïde, syndrome 

hémolytique et urémique, mucoviscidose. 

La survenue de l’invagination postopératoire serait due à la désorganisation du 

péristaltisme secondaire à la juxtaposition de régions intestinales contractiles et non 
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contractiles où les ondes péristaltiques butent contre l’intestin akinétique. L’invagination du 

purpura rhumatoïde est liée à la vascularite responsable d’œdème et/ou d’hémorragie dans la 

paroi digestive. Dans la mucoviscidose, les sécrétions épaissies adhèrent à la paroi intestinale 

et modifient ses propriétés mécaniques, aboutissant dans des zones de compliance et 

d’élasticité anormales [34]. 

8.1 Conséquences physiopathologiques : 

 

a) Conséquences locales : 

Au cours de la progression du boudin d’invagination dans le sens péristaltique, sa tête 

emporte le mésentère et ses vaisseaux qui se retrouvent alors étranglés en regard du collet. 

Cette progression n’est limitée que par la longueur de la racine du mésentère et facilitée par 

l’existence de fascia lâche ou de défauts d’accolements intestinaux. Cette strangulation génère 

une stase veineuse et lymphatique, puis un œdème qui majore la compression vasculaire et 

nerveuse, générant un cercle vicieux d’hyperpression veineuse et d’ischémie. Et qui 

expliquerait la symptomatologie paroxystique vagale (douleur, pâleur et vomissements) 

[24,34]. 

La muqueuse invaginée est la première à souffrir, les phénomènes ischémiques 

entraînent le passage en intraluminal de sang, d’épithélium desquamé et de mucus qui se 

manifestant par l’émission de rectorragies (le classique signe : selles en " currant jelly " ou 

"gelée de framboise"). En cas de retard diagnostique, la nécrose voir la perforation de la paroi 

intestinale se constitue [24]. L’apport artériel est finalement compromis, l’infarctus s’étend de 

l’intussusceptum à l’intussuscipiens, aboutissant à la perforation puis à la péritonite et au choc 

septique. C’est alors que le pronostic vital peut être engagé. Parfois, la striction au collet est 

peu serrée, expliquant la bonne tolérance de certaines invaginations malgré plusieurs jours 

d’évolution. Une désinvagination spontanée est également possible dans 4 à 10% des cas 

[23,24]. 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 54 - 

Par ailleurs, il se produit une occlusion intestinale aiguë par obstruction de la lumière 

intestinale, qui associe une augmentation du  péristaltisme intestinal, une distension gazeuse 

et liquidienne, une contraction des volumes liquidiens extracellulaires (secteur plasmatique 

et une pullulation microbienne intestinale. 

b) Conséquences générales [15] 

La déshydratation : débute par une sensation de soif du fait de la déplétion 

intracellulaire, puis apparaissent des signes de déshydratation interstitielle (pli cutané) et 

enfin une hypotension, signe de déplétion vasculaire, associée à des lipothymies. Ce tableau 

peut conduire à un état de choc hypovolémique. 

Les troubles acido-basiques et électrolytiques : Les vomissements provoquent une 

perte de liquide gastrique acide, chloré et riche en potassium, aboutissant à une alcalose 

métabolique avec hypokaliémie, entraînant une hypoventilation alvéolaire compensatrice. La 

perte du liquide jéjunale (liquide pancréatique biliaire et intestinal prédominant), on aura une 

acidose métabolique avec hypokaliémie. 

La translocation bactérienne s’ajoute sur la nécrose intestinale et aboutissant à un 

état de choc toxi-infectieux. 
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5. Etiopathogenie : 

 
5.1 IIA  secondaires 

Elles ne réalisent que 5 à 10 % des cas des IIA. Ces formes se rencontrent avec une 

fréquence plus élevée avant l’âge de 3 mois et après 2 ans [12,34] 

. 

a) IIA liée à une cause organique locale : 

 

 Un diverticule de Meckel est la cause la plus fréquente des IIA secondaires 

[12,26,34,36]. La responsabilité d’un diverticule de Meckel dans une IIA n’est reconnue 

que lorsqu’il siège au niveau de la tête du boudin. 

 Parmi les autres causes d’invagination secondaire, on rencontre : un polype isolé, 

polypes multiples dans le cadre d’une polypose juvénile ou d’un syndrome de Peutz-

Jeghers, un lymphome à détermination digestive, les hémangiomes et les 

pseudotumeurs comme une mucocèle appendiculaire [12,24,26,37-39].   

 Les malformations du tube digestif constituent une étiologie rare qui comprend les 

duplications digestives, les îlots d’hétérotopie pancréatique ou gastrique. 

 

b) IIA liées à un contexte particulier : 

• IIA du purpura rhumatoïde(PR) : C’est une complication classique du PR. Elle est 

diagnostiquée dans 3 à 10% des cas [24,34], le plus souvent au cours d’un PR 

manifeste, mais les invaginations transitoires sont probablement beaucoup plus 

fréquentes, responsables en partie des manifestations douloureuses abdominales. 

L’invagination est secondaire aux hémorragies ou hématomes dans la paroi intestinale, 

elle est iléo-iléale dans deux tiers des cas, peu douloureuse, mais précocement 

occlusive. 
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• IIA de la mucoviscidose : C’est une complication rare, rencontrée généralement chez 

des enfants de plus de 4 ans ; elle représente 1 % des manifestations digestives 

rencontrées dans cette maladie. L’IIA survient du fait de l’impaction de matières qui 

gêne le péristaltisme.[24] 

• IIA postopératoire : c’est une entité sporadique dont le mécanisme et les facteurs de 

risque (FDR) restent mal connus [40]. Elle représente 0.08-0.5 % des IIA [24]. Elles 

surviennent dans les jours qui suivent une intervention chirurgicale qui ne porte pas 

obligatoirement sur l’abdomen [40], préférentiellement après une chirurgie modifiant 

les rapports anatomiques intrapéritonéaux et en particulier après la chirurgie 

retropéritonéale, les abaissements abdomino-périnéaux ou la cure de hernie 

diaphragmatique. Il s’agit dans la majorité des cas d’une invagination iléo-iléale ou 

jéjuno-jéjunale. 

• IIA sous chimiothérapie : Les enfants soumis à une chimiothérapie, en particulier par le 

méthotrexate, peuvent présenter des troubles du péristaltisme ainsi que des 

épaississements de la paroi intestinale favorisant la survenue d’invaginations volontiers 

iléo-iléales [24]. 

• Autres : hémophile, trouble de coagulation, maladie cœliaque [24,41] 

 

5.2 Invagination intestinale aiguë idiopathique : 

C’est le cas de la majeure partie des situations où aucune cause locale n’est retrouvée 

(plus de 90 %), ces formes dites «idiopathiques» surviennent surtout après 2mois et avant l’âge 

de 2 ans, et il s’agit souvent d’un nourrisson en bon état général, l’invagination est secondaire 

aux troubles du péristaltisme qui sont vraisemblablement dus à l’hyperplasie lymphoïde 

contemporaine de l’adénolymphite mésentérique. L’origine virale est suspectée sur des 

données épidémiologiques (épidémies saisonnières) et sur la concomitance d’infection 
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digestive, otorhinolaryngologique ou respiratoire dans les jours précédant l’IIA. Des données 

immunologiques et anatomopathologiques viennent conforter ces constatations, que ce soit 

dans les selles [42], dans des tissus prélèves lors de l’intervention chirurgicale (intestin ou 

ganglions) ou par les sérologies. De nombreux virus, bactéries ou parasites ont été mis en 

évidence chez des enfants présentant une IIA à savoir : adénovirus, entérovirus, herpes virus, 

Yersinia, staphylocoque dore, Escherichia Coli 0 157, amibes et des ascaris [42,43]. 

En 1999, suite à la commercialisation aux États-Unis d’un vaccin tétravalent contre le 

rotavirus (Rotashield®), la survenue d’IIA chez les enfants vaccinés a conduit au retrait du 

marché ce vaccin, cependant l’infection par le rotavirus sauvage et IIA ne sont pas corrélées 

dans les études épidémiologiques récentes avec groupes témoins [15]. Des études récentes 

soulèvent qu’il n’y a pas de relation probable entre les nouveaux vaccins et la survenue d’IIA 

[44-46], et évoquent que leur utilisation est sur et efficace [47,48].   
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II. PROFIL ÉPIDÉMIOLOGIQUE DES IIA : 
 

1. La fréquence :  

H.TARIK [13] a trouvé 100 cas, sur une période de 4 ans au service de chirurgie pédiatrique 

à l’hôpital AL FARABI d’Oujda, soit 25 cas/an. W. Bengaarai [16] a colligé 40 cas/an aux urgences 

chirurgicales pédiatriques de l’hôpital d’enfants de Rabat, sur une période de 43 mois. Par 

ailleurs, sur une période de 7 ans, Y.OUEDRAOGO [49] a observé seulement 15,57 cas/an dans 

les centres hospitaliers universitaires Yalgado Oudraogo et Charles de Gaule Ouagadougou au 

Burkina Faso.  

Notre étude rapporte 34,8 cas/an durant la période d’étude. On est passé de 25 cas par an 

en 2009 à 46 cas par an en 2014. Cette augmentation progressive peut être due à la réputation 

du centre hospitalier et surtout parce que notre service est considéré, au fur et à mesure, comme 

une référence en chirurgie pédiatrique dans le sud du Maroc. 

En Europe et en Amérique, l’incidence annuelle de l’IIA chez l’enfant varie entre 0,5 à 

4,3/1000 naissances vivantes [50].  

Les estimations précises de l’incidence des IIA ne sont pas disponibles pour la plupart des 

pays en voie du développement et de nombreux pays développés. La majorité des études 

rapportent l’incidence des IIA dans le milieu hospitalier. En général, elles sont rétrospectives en 

se basant sur les dossiers des patients admis dans un seul hôpital au cours d’une durée 

déterminée. Ces études hospitalières peuvent sous-estimer l’incidence, d’une part parce qu’elles 

ne tiennent pas compte des patients qui se présentent à d’autres hôpitaux ou cliniques dans la 

région en question ou qui décèdent ailleurs qu’à l’hôpital ou pendant le traitement pour un autre 

diagnostic. D’autre part, une proportion des patients peut avoir une réduction spontanée de 
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l’invagination avant que le diagnostic soit confirmé par les techniques radiologiques ou 

chirurgicales [51]. 

Après la mise sur le marché de nouveaux vaccins contre le rotavirus, plusieurs pays ont 

instauré des réseaux de surveillance de cette affection à fin de pouvoir dépister la moindre 

augmentation d’incidence dans la période post-vaccinale [2,52,53]. 

2. Age : 

L’invagination intestinale est une pathologie qui peut survenir à tout âge, toutefois, 

l’incidence et l’étiologie sont différentes entre le nourrisson, l’enfant et l’adulte, avec une 

prédominance de la forme idiopathique et qui touche préférentiellement le nourrisson de 

moins d’un an (tableau n° 37). Son pic d’incidence se situe entre 3 et 8 mois [3,4] concordant 

avec notre étude. 

Tableau n° 37 : l’âge de survenue des IIA. 
 

 
Auteurs 

 
Nombre de cas 

Tranche d’âge du 

groupe d’étude 

L’âge de 

predilection 

 
< 1an 

M. Buettcher [54] 288 <15 ans 4 à 7 mois 82% 

C. Serayssol  [6] 306 <15 ans 6 à 9 mois 30.4% 

 Takeuchi   [55] 2427 <18 ans 8 à 10 mois 35.4% 

T. Fischer [56] 1814 <5 ans 4 à 7 mois 71.49% 

C. Khumjui [57] 112 < 5 ans 3 à 7 mois 88% 

A. Chouikha [58] 533 < 5 ans Moins d’un an 78% 

Notre étude  209 <15 ans 4 à 9  Mois  58.4% 
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L’âge est un critère de distinction majeur entre IIA idiopathique et secondaire. Tout âge 

supérieur à deux ans doit faire suspecter l’implication d’une cause locale dans la survenue de 

l’invagination [59]. 
 

3. Genre 

 Quel que soit l’âge de survenue de l’invagination, la prédominance masculine a été 

retrouvée dans la majorité des études (tableau n° 38).  La série que nous rapportons comporte   

129 garçons et  80  filles soient une sex-ratio garçon/fille de 1.6 :1. Ceci rejoint le profil général 

des invaginations intestinales aiguës.  

 Selon la littérature il n’y a pas d’explication possible sur la prédominance masculine 

constatée [60]. 
 

Tableau n° 38 : sexe ratio. 
 

 
Auteurs 

 
Pays d’étude 

 
   Sex-ratio (M /F) 

A. Chouikha [58] Tunisie 4:1 

M. Buettcher [54] Suisse 2:1 

T. Fischer [56] Danemark 1.9:1 

T. Lehnert [61] Allemagne 1.5:1 

I. Boudville [52] Singapore 1.3:1 

V Trang  [62] Vietnam 1.4:1 

Costantino [60] Sicilia  1.7:1 

Notre etude Marrakech                1.6:1 
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4.  variabilité saisonnière : 

La variation saisonnière de survenue de l’IIA a été inconstamment rapportée [15,23].  Dans 

les études qui ont signalé une tendance saisonnière des IIA, le plus grand nombre de cas 

survient au printemps et en hiver [57,63,64] , ce qui correspondait au pic d’incidence des 

gastro-entérites ou des infections aiguës des  voies respiratoires, tandis que d’autres régions 

n’ont signalé aucune association significative [ 4,6,52,65]. 

Dans notre étude deux pics de fréquence ont été notés en printemps et en automne 
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III. PROFIL ÉTIOLOGIQUE : 
 

1. IIA  idiopathique : 
 

       L’IIA est primitive et idiopathique dans 90 à 95% des cas. [66]  

           L’origine virale est suspectée sur des données épidémiologiques (épidémies 

saisonnières en printemps et en automne) et sur la concomitance d’infection digestive, 

otorhinolaryngologique ou respiratoire dans les jours précédant l’IIA. L’Adenovirus et le 

Rotavirus dans un moindre cas ont été impliqués dans des cas d’IIA [7,8]. 

Dans notre étude, uniquement 10.52% des patients ont présenté une infection 

concomitante ou les jours qui précédent l’IIA. Néanmoins, on déplore que cet antécédent 

récent n’ait pas été consigné sur les dossiers médicaux dans un nombre important de cas 

(>50%). 

La présentation typique à l’âge de diversification suggère qu’une stimulation 

immunitaire causée par des aliments nouvellement introduits peut être la cause [8]. 

L’allaitement maternel, en augmentant le péristaltisme intestinal, pourrait être également un 

facteur de risque. Dans une étude de Pisacane [67], le risque relatif est de 6.0 (intervalle de 

confiance 95%) quand il est exclusif et de 2.3 (intervalle de confiance 95%) quand il est partiel. 

Dans notre étude, l’allaitement maternel exclusif a été consigné seulement dans 11.48% des 

cas. 

Ces dernières années, on s’oriente plus vers l’implication de médiateurs tels que le 

monoxyde d’azote (NO), qui est un puissant neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux 

intestinal, dans la genèse d’I'IIA [35,68]. Chez la souris, il a été montré que l’injection 

intrapéritonéale de lipopolysaccharides bactériens (LPS) peut induire la survenue d’IIA sans 

obstacle retrouvé, mais avec une augmentation du NO. Toutefois, cela reste à démontrer chez 

l’homme. 
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2. IIA secondaires : 
 

Elles réalisent 1 à 11% des cas. [4,10,55,69] Dans notre série, elles réalisent  6% des cas 

(tableau n° 40). 

Ces formes se rencontrent avec une fréquence plus élevée chez les nouveau-nés et les 

enfants et réalisent plus de 20% après 2ans [9,59]. 

Tableau n° 39 : IIA secondaires en fonction d’âge des patients. 

Auteurs Date de publication Effectif des IIA 
secondaires  

 Avant 24 
mois 

 Après 24 mois 

T.Mhanna[12] 2015 13 (100%) 4 (31%) 9 (69%) 

Bengarai [59] 2013 21 (100%) 6 (28%) 15(72%) 
Y.Ouedrago [49] 2012 7   (100%) 2 (28.5) 5(71.5%) 

Takeuchi  [55] 2012 76 (100%) 22 (29%) 54(71%) 

Notre étude 2016 13 (100%) 4 (31%) 9 (69%) 

 

L’âge est un critère de distinction majeure entre IIA idiopathique et secondaire. Nous 

déduisons de ce profil épidémiologique qu’un âge supérieur à deux ans doit faire suspecter 

l’implication d’une cause locale dans la survenue de l’invagination. 

 Dans cette série, le diverticule de Meckel (DM) est la principale cause d’IIA secondaires 

retrouvé chez 5 patients suivi des lymphomes malins retrouvés chez 4 patients. 
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Tableau n° 40: formes étiologiques des IIA. 
 

Étiologies N.ong [69] Buettcher [54] Bengarai 
[59] 

Takeuchi 

[55] 

Notre 
étude 

 
IIA idiopathiques 

578 
(91.74%) 

272 
(94.4%) 

123 
(85.42%) 

2351 
(96.9%) 

196 
(94%) 

 
 
 
 
IIA 

Secondaires 

Diverticule 
de Meckel 

 
27(4.2%) 

 
6 (2%) 

 
6 (4.1%) 

 
13 (0.5%) 

 
5 (2.4 %) 

Tumeurs 10(1.5%) 3 (1%) 4( 2.7%) 9 ( 0.4%) 4(1.9 %) 

Polype 11(1.7%) 00 3 (2.08%) 8(0.32 %) 1(0.47 %) 

 
Hématome 

 
00 

7 (2.4%) 
(sur PR) 

 
2(1.3%) 

 
15(0.6) 

PR 

 
00 

Malformatios 
digestives 

 
4(0.6%) 

 
00 

 
1 (0.69%) 

 
7( 0.28%) 

 
2(1.25%) 

 
Total 

630 
(100%) 

288 
(100%) 

 
144 (100%) 

2427 
(100%) 

209 
(100%) 

 

IV. PROFIL CLINIQUE : 
 

1. Délai diagnostique : 
 

 Dans les pays en voie de développement, le délai entre le début de la symptomatologie 

et le recours aux soins est fréquemment différé [15], en conséquence le taux du traitement 

chirurgical avec résection intestinale reste toujours élevé [4,23]. 
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Tableau n° 41 : durée d’évolution des symptômes avant l’admission. 
 

 
Auteurs 

 
Années d’étude 

Durée d’évolution des symptômes Taux de 

chirurgie 
≤ 24H [24-48h] > 48h 

T. Lehnert [61] 1996-2005 74.5% 25.5% -- 32% 

M. Buettcher [54] 2003-2006 52% 19% 29% 23% 

A. D. Kaiser [46] 1990-2004 38.15% 58.77% -- 57% 

S. O Ekenze [83] 1998-2006 17% 28% 55% 100% 

Chalya et al[11] 2010-2012 12.5% 25% 62.5% 100% 

Notre etude 2009-2014 33.49 % 23.44 %     43.06% 57 .8 % 

 

 Ce retard diagnostic résulterait :  

- d’une part, des conditions socioculturelles et économiques de nos populations 

qui essaient parfois une médication traditionnelle avant d’envisager une 

consultation médicale [15,70]. 

-  D’autre part, la mauvaise évaluation des professionnels de santé dans les 

dispensaires où le personnel médical met à tort tous les symptômes digestifs 

sur le compte d’une gastro-entérite ou d’un syndrome dysentérique. 

2. Prise en charge préhospitalière : 
 
À côté des difficultés diagnostic de l’IIA et de l’indisponibilité des moyens 

diagnostiques et thérapeutiques dans les autres structures médicales de la région, la 

prescription d’un traitement médical en ambulatoire et le transfert différé des malades 

conduisent également à prolonger la durée d’évolution des symptômes [15]. 
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Parmi les 60 patients qui ont consultés initialement en ambulatoire, 19.75% ont 

commencé un traitement médical à domicile prescrit par des médecins en particulier 

généralistes, et  4.94% ont été traitée initialement par une thérapie traditionnelle. 

3. Signes fonctionnels : 
 
  Bien que le tableau clinique soit parfois trompeur, il convient de faire le diagnostic 

rapidement en raison du risque d’ischémie intestinale, voire de nécrose avec perforation [6,14]. 

La présentation clinique de l’IIA varie selon la durée d’évolution de l’affection [15]. Les 

symptômes cardinaux de l’IIA sont les douleurs abdominales, les vomissements et les 

rectorragies. Cette triade classique a une valeur prédictive positive de 93 %, mais elle ne 

concerne que 7,5 à 40 % des patients [3,7]. Elle est considérée par certains auteurs comme 

signe de gravité [50,71]. Le tableau clinique le plus fréquent associe des crises douloureuses 

rythmées à des vomissements ou à un refus alimentaire [5]. Lorsque le diagnostic est posé 

précocement, la triade classique est rarement complète [72]. Tardivement, le tableau clinique 

est celui d’une occlusion intestinale ou de choc toxi-infectieux qui se surajoute à la triade 

classique [15]. 

 

3.1 Crises douloureuses abdominales paroxystiques :  

Dans notre étude, les crises douloureuses paroxystiques, premier signe par ordre de 

fréquence, ont été notées chez 185 patients soit 88.51 % des cas, concordant avec la littérature 

(tableau n° 42), sans différence significative en  fonction de la durée d’évolution de la maladie. 

L’invagination doit être systématiquement évoquée chez tout enfant de 2 mois à 2 ans 

qui présente des douleurs abdominales particulièrement devant son caractère paroxystique. 
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3.2 Vomissements : 

C’est un signe précoce et quasi constant. Il était présent chez  74.16% de nos patients 

concordant avec la littérature (tableau n° 42). Les vomissements sont alimentaires au début, et 

surviennent pendant ou après la crise abdominale douloureuse. Les vomissements bilieux sont 

plus tardifs, ils correspondent souvent à des formes évoluées [8] ou à des IIA survenant sur 

l’intestin grêle proximal (iléoiléale haute ou jéjuno- jéjunale) [15]. Lorsque l’obstruction est 

établie, les vomissements changent de caractère et deviennent désormais vert foncé ou 

franchement fécaloïdes. Il est très important de préciser les caractères sémiologiques des 

vomissements, car ils peuvent témoigner d’une occlusion intestinale, ce qui contre-indique 

toute réduction radiologique. 

3.3 Hémorragie digestive : 

Les rectorragies sont considérées comme le pivot diagnostic de l’IIA [15]. Elles sont 

rapportées dans 36 à 91% des cas dans la littérature, et 54,54 % des cas dans cette série (tableau 

n° 42). Il peut s’agir de stries sanglantes rouges ou noires, décrites par les Anglo-saxons par 

«red currant jelly» ou « la gelée de framboise » [10] ce qui témoigne de lésions muqueuses 

superficielles, liées à l’ischémie mésentérique, sans valeur pronostique péjorative. Plus 

tardivement, un saignement plus important apparait, il doit faire redouter une nécrose de la 

paroi intestinale. 

Les rectorragies sont des signes d’apparition tardive. Leur présence est un élément de 

gravité [17]. Elles augmentent de fréquence avec la durée d’évolution, ce qui explique l’état 

général altéré dans les IIA négligées. 
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Tableau n° 42 : fréquence des signes cliniques. 
 

 

Auteurs 
période 
d’étude 

Nombre 
de cas 

Douleurs 
abdominales 

 

Vomissements 
   Hémorragie                   
digestive 

M. Ravitch [73] 1889-1948 152 60.7% 92.8% 91% 

F. Justice [74] 1995-2001 191 100 % 91 % 53 % 

A. kaiser [75] 1990-2004 244 59% 81% 61% 

Ca. Karadag [76] 2003-2013 375 
 

85% 70% 29% 

Saez-Llorens [77] 2003-2005 476 86% 91% 75% 

 JV SING ET AL [78 ] 2007-2012  187           47 % 51.3 %  18.7% 

Notre étude 2009-2015 209        88.5 %  74.16%  54,54% 

 

L’association des symptômes de la triade symptomatique classique (douleurs 

abdominales, vomissements et rectorragies) a une valeur prédictive positive de 93% 

(ρ=0.0001) [3], toutefois son incidence chez les cas d’IIA confirmés radiologiquement ou 

chirurgicalement varie considérablement (10% à  82%). 

Chez nos patients, cette triade a été décrite dans 38.27 % des cas, ce qui concorde 

avec la plupart des études, quoique le caractère rétrospectif de l’étude et la qualité de tenue 

des dossiers médicaux pourraient influencer l’exhaustivité des données. 

Nous pensons que la symptomatologie caractéristique habituelle est loin d’être 

retrouvée de manière systématique. Ce qui conduit fréquemment à de faux diagnostics au 

début et à des traitements erronés ; avec pour conséquence une morbidité accrue. 

Cela revient à dire que l’invagination ne doit pas être recherchée que devant un tableau 

symptomatique classique. Des douleurs abdominales aiguës paroxystiques accompagnées ou 

non de vomissements ou de leurs équivalents doit poussée le praticien à demander une 

échographie abdominale à la recherche d’une IIA. 
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3.4 Trouble du transit : 

L’IIA est la cause la plus fréquente d’occlusion chez le nourrisson. [1-10] L’arrêt des 

matières et des gaz est précoce dans les IIA à collet étroit (les IIA iléo-iléales et iléocoliques 

transvalvulaires) [5]. Les invaginations iléocoliques évoluent à bas bruit et peuvent également 

se révéler tardivement sous forme d’une occlusion [15]. Dans notre étude, l’arrêt des matières 

et des  gaz a été noté dans18.7% (tableau n° 43), dont 72% parmi eux évoluent depuis plus de 

48h. 

 La présence des diarrhées est souvent trompeuse. Mais elle ne doit en aucun cas faire 

éliminer le diagnostic d’IIA.   

 

Tableau n° 43 : fréquence des troubles de transit. 
 

Auteurs Année de 
publication 

Diarrhées Arrêt des matières et des 
gaz 

 
M. Ravitch [73] 1950 11% 28% 

H. Grant [80] 1996 42% 24% 

P. MINODIER [50] 2006 4-72% 3-70% 

Y.OUEDRAOGO [49] 2012 9.17% 44.04% 

J.Khorana [79] 2015 16.84% -- 

Notre étude 2016 15.8% 18.7% 
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4. Signes physiques : 
 

L’examen physique apprécie l’importance du retentissement de l’invagination sur l’état 

général de l’enfant. Habituellement bon, l’état général est altéré dans 1/3 des cas [5].  Les 

troubles hémodynamiques sont rares et tardifs [3].  Lorsque les signes d’altération de l’état 

général sont prédominants, il est impératif de commencer par la réanimation de l’enfant, 

première étape du traitement [15]. 

Dans notre étude l’AEG a été noté dans 35.8% des cas. Ce qui rejoint ce qui est décrit 

dans la littérature des pays en développement.  

 

Tableau n° 44 : fréquence de l’AEG. 

 

Auteurs 
 

Nombre des cas 
 

AEG 

 Y.OUEDRAOGO [49] 133 35.34% 

M. Saida [17] 40  30% 

Notre étude 209 35.8% 

  

 La température est le plus souvent normale et lorsqu' elle est élevée, elle est en rapport : 

 soit avec une infection intercurrente oto-rhino laryngologique ou respiratoire. 

 Soit avec la présence de souffrance intestinale après une longue évolution de l’histoire 

clinique (48 à 72 heures en général).  

En aucun cas, la fièvre n’est un signe clinique de début de la maladie. Elle est présente chez 

11.48 % des cas de notre série. Selon M. Saida [17], 32 % des cas ont présenté une fièvre. Pour 

Y.OUEDRAOGO [49], la fièvre existe dans  50 % des cas. 

. 
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 Examen de l’abdomen : 

Ayant comme objectif principal : La palpation du boudin d’invagination, la recherche 

des signes d’irritation péritonéale et l’évaluation du syndrome occlusif. 

Dans notre série, le boudin d’invagination a été palpé chez 25.3% des cas. Dans les autres cas, 

l’examen physique a été gêné par la sensibilité abdominale diffuse et la distension trop 

importante. Nous avons comparé nos résultats avec ceux publiés par les auteurs (tableau n° 

45). 

Tableau n° 45 : fréquence des signes physiques à l’examen abdominal. 

Auteurs Nombre de cas Masse abdominale palpable Distension abdominale 

Kaiser [75] 244 24% 28% 

J.Khorana [79] 170  64.74% 50.53%     

M. Buettcher [54] 288 38% 21% 

Beasley SW. [81] 623 26% 7% 

 M. Saida [17] 40  35 % 37.5 % 

Y.OUEDRAOGO [49] 133 54.4% 39.8% 

Notre étude 209 25.3 % 28.7 % 

 

La distension abdominale est un signe tardif témoignant d’un syndrome occlusif, Kaiser [75] 

et Blanch [82] rapportent une association significative (ρ= 0.025) entre sa survenue avant et 

après 24h d’évolution, dans cette étude le degré de signification était à 0.012 (tableau n°15).   

Ce signe est fréquemment retrouvé chez nos patients, rejoignant ainsi les séries des pays en 

voie de développement [17,23,49,83]. 

La défense abdominale a été retrouvée chez  3.34% des cas. Pour Y.OUEDRAOGO 

[49], elle est présente chez 9.02% des cas. 
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 Toucher rectal (TR) : 
 

Le TR peut percevoir la tête du boudin lorsque celui-ci a cheminé jusqu’à l’ampoule 

rectale, c’est un signe fiable, mais très tardif. Les données du TR sont variables d’une série à 

l’autre. Dans notre sérié, le TR a mis en évidence un saignement dans 30.6 % des cas et a permis 

de percevoir le boudin d’invagination dans 10 % des cas. Ceci est comparable aux données 

soulevées par les séries nationales et africaines [16,17,49,83]. 

Le boudin prolabé à l’anus est une forme rare d’IIA (tableau n° 46). Cette complication est 

secondaire le plus souvent à un défaut d’accolement du cæcum [71,84] et à un mésentère long 

permettant la progression du boudin sur la totalité du cadre colique ou à un diagnostic tardif. 

Tableau n° 46: taux du boudin d’invagination prolabé à l’anus. 
 

Auteurs Année de 
publication 

Fréquence du boudin 
prolabé 

M. Ravitch [73] 1950 4.6% 

P. Ramachandran [85] 2006 8% 

EA. Ameh [86] 2008 29% 

Y.OUEDRAOGO [49] 2012 1.83% 

Notre etude 2016 0,6% 
 

Le prolapsus du boudin d’invagination n’est pas une contre-indication à la réduction 

pneumatique. Ramachandran [85] l’a tenté chez 14/16 des patients, mais avec une durée 

d’évolution inférieure à 48h, le taux de succès est de 57%, mais il a déploré une perforation 

suite au lavement à l’air. La réduction chirurgicale était réservée aux patients évoluant depuis 

plus de 48h ou à l’échec de la réduction pneumatique. 

Dans notre étude, 2 patients ont présenté un boudin prolabé à l’anus. La 

symptomatologie évoluant depuis 24 heures. Ils ont été traités chirurgicalement. 
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Figure XVIII : Présentation clinique du boudine d’invagination prolabé par l’anus [71]. 

V.  PROFIL PARACLINIQUE : 

Nous disposons dans notre service, des radiographies simples, de l’échographie qui est 

devenue l’examen clé du diagnostic et du lavement pneumatique étant réservé au traitement par 

réduction de l’IIA. 

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

C’est un examen de réalisation facile et souvent disponible, il est souvent la première 

étape devant toute douleur abdominale d’allure chirurgicale de l’enfant, il permet d’éliminer une 

occlusion. 
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Son intérêt dans les pays développés est controversé dans la littérature [3].  Elle est 

insuffisante aussi bien pour affirmer le diagnostic d’IIA que pour l’éliminer [5,87]. Sa sensibilité 

est de 48% même si elle est interprétée par des pédiatres urgentistes expérimentés [3]. 

Mais elle garde son intérêt surtout dans les pays en développement pour rechercher des 

signes en faveur d’une complication, à savoir le NHA (Figure XVIII) ou le pneumopéritoine.  

     Les signes orientant vers le diagnostic d’IIA  sont [3,5,34,88, 89] : 

 Un signe direct : 

- une opacité sous-hépatique ou épigastrique correspondant à l’image tissulaire 

du boudin (figure XIX(A ). 

 Les signes indirects : 

- une vacuité de la FID, avec disparition de la clarté gazeuse du caecum ou 

l’absence de granité caecal avec attraction des anses grêles vers la FID. 

- Faible aération digestive (figure XIX(B)). 

- Des signes d’occlusion intestinale : on retrouve classiquement des NHA. 

- Un pneumopéritoine. 
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Figure XIX : Abdomen sans préparation chez deux enfants présentant une invagination 

iléocolique. A. Aspect typique de l’image en cocarde sous-hépatique. B. Faible aération de 

l’abdomen chez une enfant présentant une invagination iléo-colorectale évoluant depuis 24 

heures [3]. 

 

 

 

 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 76 - 

 

Figure XX : NHA sur un ASP chez un patient présentant une IIA négligée. 
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Un ASP normal ne peut pas éliminer le diagnostic [8,12].  On suggère que la pratique d’une 

échographie abdominale doit être en première intention, ce qui reste sans danger, en cas de 

forte suspicion clinique.   En effet, dans une étude canadienne conduite en 2008 auprès de 

quatorze médecins urgentistes pédiatres, l’ASP n’a pas modifié la suspicion clinique 

d’invagination dans 41% des cas présentés. L’interprétation de l’ASP par les médecins 

urgentistes avait un taux de faux négatif de 11% [72]. Toutefois, la combinaison entre une forte 

suspicion clinique et une image évocatrice à l’ASP a une spécificité pour le diagnostic d’IAA  

comparable à celle de l’échographie abdominale [90]. 

Tableau n° 47 : résultats de la RASP 

. 

Auteurs Opacité du boudin Vacuité de la FID NHA Normale 

Hernandez [88] 29% 10% 54% 24% 

Hooker [91] 34.5% 15.5% 29.3% NC 

M. Saida [17] - - 90% - 

Y.OUEDRAOGO 
[ ] 

- - 71.8% - 

Notre étude 10.44 % 5.95 % 33.8 % 35.3 % 

 

Quelle que soit la nature des signes retrouvés, l’abdomen sans préparation reste 

insuffisant pour le diagnostic de certitude ou d’élimination de l’invagination. C’est pourquoi il 

faut recourir à l’échographie abdominale. 

2. Échographie abdominale : 
 

 C’est l’examen clé du diagnostic. Entre des mains expérimentées, la sensibilité et la 

spécificité de cette technique peuvent atteindre les 100% [4, 16, 24, 27,72, 81, 89,92].   
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L’opérateur doit explorer tous les secteurs de l’abdomen. La tête du boudin d’invagination 

peut arriver jusqu’au rectum. Un boudin d’invagination iléocolique ou colocolique mesure entre 

3 et 5 cm de diamètre et se situe sous la paroi abdominale. Il s’agit donc d’une masse « facile » à 

déceler en échographie [3]. Les invaginations grêlogrêliques ont la même sémiologie, mais leur 

diamètre est inférieur (< 3 cm), leur localisation est plutôt centrale ou dans le flanc gauche et 

leur détection parfois plus difficile [93]. Elles sont rarement secondaires [94]. Elles se réduisent 

spontanément en quelques minutes dans la très grande majorité des cas [94], notamment 

lorsqu’elles sont de petit diamètre (< 2 cm), de moins de 3,5 cm de long avec une 

vascularisation normale au Doppler et sans œdème de la paroi [95,96]. 

  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 emporté par l’anse invaginée [3].  

Les images caractéristiques sont [97] : 

 en coupe transversale : l’image en « cocarde » faite d’une couronne périphérique plutôt 

hypoéchogène constituée de plusieurs couches digestives et comportant un croissant 

hyperéchogène excentré qui correspond au mésentère incarcéré  

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

correspond à la succession des couches digestives hypoéchogènes 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 visualisée. Des ganglions sont 

fréquemment vus au sein de la graisse mésentérique sous la forme de masses ovalaires 

hypoéchogènes. Le pédicule vasculaire est également visible en Doppler couleur. 
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L’échographie abdominale permet aussi de rechercher des facteurs favorisants l’invagination : 

 Adénopathies mésentériques dans les suites d’une virose. 

 épaississement pariétal dans le cadre d’un syndrome hémolytique et urémique 

ou d’un purpura rhumatoïde. 

 Masse abdominale malformative (duplication, Meckel) ou acquise (lymphome).     

Dans notre étude, elle a porté le diagnostic chez  129  sur 132 cas, soit dans 97,72%. Elle 

est réalisée au mieux sur un enfant calme pour permettre le balayage du cadre colique de droite 

à gauche. La grande majorité des IIA se localise dans la région sous-hépatique droite. Tous les 

secteurs de l’abdomen doivent être explorés, la tête du boudin d’invagination pouvant arriver 

jusqu’au rectum.       Le boudin d’IIA se traduit en coupe transversale par une image en « cocarde 

» formée par une couronne périphérique hypoéchogène entourant un centre hyperéchogène 

(figure XX). En coupe longitudinale, le boudin prend un aspect en « sandwich » ou en «pseudo-

rein » (figure XXI). 
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Figure XXI : Aspect typique de l’image en cocarde à l’échographie abdominale. 

 

Figure XXII : Figure 4. Invagination iléocolique sans le complexe cæcoappendiculaire. Coupe 

longitudinale : boudin asymétrique rectiligne avec un bord antéromédial long (flèches noires) et un bord 
postérolatéral court (flèche blanche) en aval du cæcum(5), un seul point de retournement colique (flèche 
courbe), collet relativement étroit, faible quantité de mésentères (3) invaginés. Tête du boudin constituée 
par la valvule (flèches en point tillé), pince échogène au sommet de l’iléon invaginé (4). Zone périphérique 

formée des parois du colon récepteur (1) et du colon retourné (2) en contact par leur muqueuse.[5] 
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Les seules limites de l’exploration aux ultrasons sont l’interposition gazeuse dans les 

syndromes occlusifs majeurs d’IIA évoluées ou iléo-iléales. 

Actuellement, aucun critère échographique pronostique de la réductibilité n’a été prouvé. Les 

études faites dans cette optique concernaient la mesure de l’épaisseur de la couronne 

hypoéchogène de l’invagination, l’hypovascularisation des anses en Doppler couleur, la présence 

de liquide dans l’invagination, la présence d’air autour du segment invaginé et la présence d’un 

épanchement péritonéal. Ces aspects sont plus fréquents en cas d’échec de la réduction, mais ne 

doivent pas y faire renoncer [3,24].  L’échographie permet de diagnostiquer, dans plus de la 

moitié des cas, les formes secondaires ou de faire le diagnostic différentiel avec d’autres causes 

de douleurs abdominales [24]. Elle est aussi utilisée par certaines équipes pour suivre la 

réduction hydrostatique ou pneumatique de l’invagination. La présence d’occlusion et de liquide 

de piège dans le boudin constitue des critères de gravités échographiques de l’IIA [5,26].   

 

Tableau N° 48 : Taux des IIA confirmées à l’échographie abdominale. 

Série Nombre 
de cas 

Nombre 
d’échographies 

Nombre d’IIA confirmées 
 à l’échographie 

Pourcentage 

H.Rahal [98] 57           57                 56      98.3 % 
M. Saida [17] 40             40                 36          90 % 

Y.OUEDRAOGO[4
  

133          92                 79 85.87% 

Chalya [11] 57           5                 5       100 % 

Notre étude 209 
 

            132                   129 
 

     97.72% 

 

3. Radiographie de l’abdomen avec insufflation d’air : 
 

Développée par les Chinois dans les années 1980, cette technique offre un double intérêt : 

elle confirme le diagnostic positif de l’invagination, et permet la réduction de l’invagination. En 

cas de doute diagnostique, non-disponibilité de l’échographie ou de manque d’expérience de 
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l’opérateur, le lavement reste une alternative diagnostique accessible à tout radiologue 

[4,16,47,74, 92].   

À l’étape diagnostic, les images d’invagination sont superposables à celles du LB avec des 

aspects en cupule ou en cocarde selon l’incidence (figure XXII).  Elle  a permis le diagnostic de 

l’IIA chez 20 cas de nos patients. 

 

Figure XXII : image d’arrêt cupuliforme après LP. 
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4. Lavement colique aux hydrosolubles : 
 

Pratiqué depuis fort longtemps pour un double objectif diagnostique et thérapeutique, il 

est détrôné actuellement depuis l’avènement de l’échographie et du LP.  L’aspect caractéristique 

est celui de la «pince de crabe » ou de « cupule » correspondant à l’arrêt de la progression de la 

colonne opaque qui vient buter sur la tête du boudin d’invagination (figure) 

 

 

Figure XXIII : Image d’arrêt en « cupule » ou en « pince de crabe » d’IIA en cas de lavement à la 
baryte.  
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Les hydrosolubles ont été proposés dans les invaginations vues tardivement où le risque 

de perforation est élevé [25]. Toutefois, la baryte reste le produit le plus largement utilisé. Même 

si la perforation reste rare (0,39 %), c’est une complication grave, car le sulfate de baryum 

entraîne une agression péritonéale avec ascite, adhérences et granulomes [14,25]. 

VI.  PROFIL THÉRAPEUTIQUE : 

          Le traitement curatif de l’IIA est la désinvagination qui correspond à la réduction du 

télescopage intestinale. Qu’il soit radiologique ou chirurgical, ces deux méthodes ne sont plus 

guère en opposition à l’heure actuelle. La chirurgie est maintenant conçue comme 

complémentaire d’une tentative infructueuse ou compliquée de réduction pneumatique, soit 

d’emblée lorsque les autres méthodes sont contre-indiquées ou indisponibles. 

Tableau n° 49 : moyens thérapeutiques prépondérants dans la PEC des IIA selon les centres. 

 

Auteurs 

 
Date de 

publication 

 
Nombre de 

cas d’IIA 

 

Modalité du traitement p fonction de 
la durée 

d’évolution radiologique chirurgical 
 

Steele AD [48] 
 

2012 
 

n=1000 
 

 

n=56 (6%) 
 
n=899 (90%) 

-- 

M. Buettcher [54] 2010 n=288 
 

n=183 (63%) n=67 (23%) -- 

A. Chouikha [58] 2009 n=533 
 

n=383(72%) 150(28%) -- 

AD. Kaiser [75] 2007 n=244 
 

n=104(43%) n=140(57%) <0.001 

T.B. Lautz [100] 2014      n=6889 
 

n=5303(77%) n=1909(33%) -- 

Takeuchi [55] 2012     n=2427 
 

n=2255(93%) n=175(7%) -- 

S .C. Fallon [99]  2013 n=379 
 

n= 278(74%) n=101(26%
 

<0.019 

  

Notre étude 
 

2016 
 
n=209(100%)* 

 

n= 85(41%) 
 

n=121 (58 %) 
        
       <0.001 

*Trois cas dans notre série ont eu une désinvagination spontanée sans avoir besoin de PEC 

radiologique ou chirurgicale. 
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La part du traitement radiologique dans le traitement des IIA est variable selon les 

centres. Dans les pays développés, il est actuellement le moyen thérapeutique prépondérant 

en matière de réduction des IIA idiopathiques non compliquées du nourrisson, mais son 

utilisation limitée dans les pays en développement dépend de plusieurs facteurs, dont la 

majorité sont indépendants du traitement lui-même, mais en rapport avec des facteurs 

socio- économiques de la population et la facilité d’accès aux moyens diagnostiques et 

thérapeutiques qui aboutissent à retarder le délai de recours aux soins et augmenter le taux 

d’IIA évoluées.  

Dans notre contexte et celui des pays en développement, le traitement des IIA reste, en 

une grande partie, chirurgical en raison du recours tardif aux soins de la majorité des patients, 

ce qui contre-indique la réduction radiologique. D’autre part, dans certains pays, l’absence 

d’un service de radiologie disponible 24h/24h et l’expertise nécessaire pour effectuer cette 

technique en toute sécurité a été notée comme un facteur important par certains auteurs [23]. 

Une prise en charge initiale est nécessaire avant l’exploration radiologique [14,16].  

1. Les mesures de réanimation 
 

L’évaluation et la préparation préopératoires visent essentiellement à corriger les 

désordres volémiques, métaboliques, respiratoires, et infectieux consécutifs à l’occlusion [34]. 

 

1.1 Correction de la déshydratation et des troubles ioniques : [15] 
 

La DHA est fréquemment rencontrée dans les IIA évoluées, la restauration de l’état 

hémodynamique est la première étape du traitement médical. 

L’évaluation de la DHA chez l’enfant est d’abord clinique : appréciée sur la perte de 

poids, la diurèse, les signes cutanés (teint pâle ou grisâtre), l’accélération de la fréquence 

cardiaque, les modifications de la pression artérielle (abaissée ou pincement de différentielle), 
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l’état de conscience et parfois, dans les déshydratations majeures, sur une augmentation de la 

température centrale. 

Le retentissement biologique est estimé sur l’hémogramme, la natrémie, la kaliémie, 

ainsi que sur l’augmentation de la créatinémie traduisant le plus souvent une insuffisance 

rénale fonctionnelle. Les gaz du sang sont toujours utiles à la recherche d’une acidose en cas 

de suspicion de nécrose d’une anse intestinale. 

L’estimation de la DHA guide alors la prescription des solutés à administrer avant 

l’anesthésie. La correction est réalisée avec des solutions isotoniques (sérum salé 9‰ ou 

solution de Hartmann) initialement en bolus de 20ml/Kg puis répétée fonction de la volémie 

[8,9]. La natrémie et la kaliémie sont corrigées fonction des données de l’ionogramme. 

Le délai entre le début de la réhydratation et l’anesthésie dépend de l’urgence du geste 

chirurgical. En cas de chirurgie urgente, l’ensemble de ces perturbations ne peut être corrigé, 

toutefois, il est important d’avoir compensé l’hypovolémie avant l’induction anesthésique. 
 

1.2 Correction des désordres respiratoires : 

La mise en place d’une sonde gastrique aspirative, l’analgésie, et l’oxygénothérapie 

nasale permettent habituellement une correction suffisante des troubles respiratoires. 

L’intubation trachéale n’est pas indiquée, car l’enfant conserve ses réflexes pharyngolaryngés 

[25]. 

 

1.3 Mise en place d’une sonde naso-gastrique en aspiration : 

Est un des gestes prioritaires devant le syndrome occlusif, elle vise la décompression 

gastrique [7-9,14].  

 

1.4 Lutte contre la pullulation des germes : 

L’administration d’antibiotiques à large spectre incluant les anaérobies est effectuée 

systématiquement pour éviter les conséquences d’une bactériémie [7,8,25]. 
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1.5 Prévention de l’hypothermie : 

La prévention de l’hypothermie est importante à considérer surtout que la PEC des 

patients nécessite son déplacement entre les différents services [8,9]. 

 

2. Traitement non opératoire : 
Les équipes sont unanimes, à l’heure actuelle, pour préconiser de première intention 

une réduction radiologique de l’IIA en dehors des contre-indications. Le traitement par LP ou 

hydrostatique a pour avantage d’être facile, peu invasif, efficace et rarement compliqué. Le 

coût et la durée d’hospitalisation sont remarquablement réduits. 

 

2.1 Condition de réalisation du lavement 
 

La découverte d’une perforation intestinale avérée (pneumopéritoine) ou d’une 

occlusion intestinale sur l’ASP ou l’existence de signes d’irritation péritonéale à l’examen 

clinique constituent des contre-indications absolues au traitement par lavement, elles 

témoignant d’une souffrance ischémique nécessitant un traitement chirurgical [14]. 

L’existence d’une altération de l’état général, l’âge du patient, la durée de la 

symptomatologie clinique et la récidive de l’IIA représentent des contre-indications relatives; la 

réalisation du lavement repose alors sur une concertation radio-chirurgicale [15]. 

Le lavement est réalisé chez un enfant perfusé, hydraté, réchauffé et sous aspiration 

par sonde naso-gastrique. Un chirurgien et un anesthésiste sont présents en salle d’examen et 

le bloc opératoire est prévenu de la présence de l’enfant pour une éventuelle intervention 

chirurgicale.  

L’utilisation d’une sédation au diazépam en intrarectal est faite pour calmer l’enfant. 

Certains auteurs préconisent une sédation intraveineuse du fait que l’association d’une 

sédation intraveineuse à la réduction à l’air offrirait ainsi les meilleures possibilités de succès 

[3,14,25].  
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2.2 Choix de l’agent de contraste et technique du lavement 

Lorsque le contrôle du lavement est radiologique, l’agent de contraste est soit l’air, soit 

un produit de contraste hydrosoluble iodé ou de la baryte diluée au tiers. 

Lorsque le contrôle est échographique, l’agent de contraste est l’air ou le sérum tiédi. Si l’agent 

de contraste est l’air, la distension aréique peut rendre plus difficile l’usage de l’échographie 

en fin d’examen pour confirmer la réduction [14]. 

Dans notre service, seul le LP à l’air est utilisé. 
 

a) Lavement pneumatique : 

a-1. Appareil d’insufflation :[15] 
 

 

 

 

 

 

 

Figure XXIV:appareil d’insufflation [101] 

Légende : appareil de diagnostic-traitement des invaginations intestinales utilisé en 

Chine (Shanghai appareils et instruments médicaux, Shanghai, Chine). (a) l’unité principale; (b) 

réglage prédéfini de la pression; (c) afficheur de a pression intestinale; (d) alarme; (e) poire 

d’insufflation manuelle d’air; (f) le système d’échappement; (g) bouteille d’eau sale.  
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Au service, notre système est plus simple, le matériel utilisé est fait d’une sonde vésicale de 

Foley à triple voie reliée, par un raccord en T, à une poire d’insufflation munie de sa molette 

réglant l’injection d’air et sa vidange. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure XXV : dispositif du LP [102]. 

a-2. Procédure de réduction par insufflation d’air 
 

Cette technique nécessite la coopération du chirurgien pédiatre et du radiologiste, le 

premier est responsable sur l’insufflation et de la valeur des pressions à atteindre, le 

radiologiste suit la progression de l’air par examen fluoroscopique. 

La démarche à suivre est décrite par Guo JZ. [32] à l’hôpital pédiatrique de Shanghai où 

le LP sous contrôle radiographique a été la procédure de choix pour le diagnostic et le 

traitement dans la plupart des  6396 patients traités au cours d’une période de 13 années. 

• Prémédication du malade : administration d’un sédatif et un antispasmodique 

(atropine). 

• On commence par un lavement à la glycérine pour évacuer les matières fécales et de 

faciliter l’insufflation. 
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• Le dispositif utilisé est un SWY-A Appareils Electra-thérapeutiques (figure 18), qui est 

une pompe d’air menée d’un système de sélection de pression et une alarme visuelle. 

• Une sonde Foley à ballonnet reliée à la pompe d’air est insérée dans le rectum du 

patient. 

• Un examen fluoroscopique est réalisé pour apprécier la distribution d’air dans 

l’abdomen. 

• Comme le bouton de commande est pressé, la pompe fonctionne pour des intervalles 

de 4 secondes avec une insufflation d’un volume de 220 ml et la pression dans le côlon 

augmente de façon constante jusqu’à ce que la valeur présélectionnée soit atteinte. La 

pression utilisée est débattue dans la littérature [103], un maximum de 110 mmHg 

pour les enfants et 80 mmHg pour les jeunes nourrissons. 

• L’insufflation n’est jamais entreprise sans contrôle fluoroscopique. 

 

 Dans notre service, la méthode utilisée a consisté en : [15] 
 

• Prémédication du patient : Injection du valium en intra rectal pour calmer l’enfant. 

• Mise en place d’une sonde vésicale. 

• Un ASP de départ permettant de visualiser la répartition de l’air dans l’abdomen. 

Insufflation d’air à l’aide d’une poire. Après quelques bouffées d’air se produit une 

distension abdominale localisée d’abord du coté gauche correspondant au remplissage du 

sigmoïde et du côlon gauche, une radiographie est prise visualisant l’arrêt et confirmant 

l’invagination. 

• Alors d’autres bouffées seront nécessaires pour obtenir la réduction tout en contrôlant 

en permanence la progression de la colonne d’air. 

Le LP est actuellement plus répandu. Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique 

sont la propreté, la rapidité du geste, la moindre irradiation par rapport au LB, la moindre gravité 

de l’atteinte péritonéale en cas de perforation [3,104,105]. 
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a-3. Autres techniques de réduction pneumatique : 
 

Pour remplacer l’air, d’autres techniques utilisent soit l’oxygène soit le dioxyde de 

carbone. Le CO2 est également sûr et efficace et il a en plus l’avantage théorique de 

l’absorption plus rapide que l’air, il devrait donc provoquer moins de crampes et 

ballonnements après la réduction [14, 106]. 

 
b) Réduction hydrostatique sous contrôle échographique : 

Cette technique est d’utilisation récente. L’avantage majeur reste bien évidemment 

l’absence d’irradiation et le faible risque de perforation [14]. Elle utilise une solution 

isotonique, tiède, additionnée ou non à un produit de contraste hydrosoluble. La progression 

de la colonne d’eau est suivie sous échographie [107]. 

 Une étude récente randomisée a comparé le taux de succès de réduction pneumatique 

et celle hydrostatique, le taux de succès avec lavement à l’air a été supérieur [104]. Cette 

même étude préconise l’adoption mondiale du LP en dehors d’indication du traitement 

chirurgical.  Toutefois, le choix entre les méthodes dépend de l’expertise de l’équipe.       
 

c) Imagerie de contrôle 

 
Deux techniques de contrôle sont disponibles pour suivre la désinvagination : la 

radiologie, la seule utilisée dans notre structure actuellement, et l’échographie. 

  
d) Critères de réussite : [3 ,5] 

Quelle que soit la technique utilisée, les critères de réussite sont la progression de 

l’agent de contraste (air ou liquide) et son irruption massive dans l’intestin grêle 

témoignant de la désinvagination avec disparition du boudin d’invagination et visualisation 

du segment terminal grêle. 
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Figure XXVI : Réduction d’une IIA par Lavement pneumatique. 

L’amélioration clinique avec amendement des douleurs est la règle, mais n’est pas 

toujours évaluable en cas de sédation.    

Résultats : 
           Le LP à l’air a été tenté chez 108  de nos patients, le taux de succès dans notre série 

est de  79%, il est proche des résultats obtenus par d’autres auteurs utilisant des appareils 

appropriés permettant le contrôle de la pression d’insufflation (tableau n° 50). 
  

Tableau n° 50 : taux de succès et complications de la désinvagination pneumatique à l’air. 
 
 

Auteurs 
Année de 

publication 
Nombre total des 

patients (épisodes) 

 
Taux de succès 

 
Complication

 
M. Stein [108] 1992 219 80.9 (2.8%) 

A.C.Fragosa [105]             2007             164 85% 
  

   -- 

JZ. Guo [32] 1986 6,39
 

95% 0.14% 
P. Banapour [36] 2015 153 52% -- 
E. Hannon [103]  2014 310 71% -- 

Notre étude 2016 209  79% 0.92% 
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Le taux de succès du  traitement non opératoire varie de 42 à 95 % [99], il dépend de :  
 

• la précocité du diagnostic et de la rapidité du traitement : il existe une relation 

significative entre le retard du diagnostic, en particulier supérieur à 24h, et l’échec 

de la réduction par insufflation d’air [109] (tableau n° 51).  

 

Tableau n° 51 : taux de succès de l’insufflation d’air fonction de la durée d’évolution. 
 

 
Auteurs 

Durée d’évolution  
P 

 ≤24  >24h 

A. Shapkina [110]        94.6%        33.3%                 < 0.001 

V. McDermott [111] 90% 52%                  <0.005 

A. Fragoso [105] 93% 68% <0.01 

A. Kaiser [75] 56% 46% =0.02 

Notre etude          85%           50% =0.3 

 

• La forme anatomique : d’une part, les IIA iléocoliques sont plus faciles à réduire que 

les formes iléo-iléales, le taux de succès est respectivement de 82% contre 14% selon 

McDermott (p=0.0007) [111]. 

• l’expérience de l’équipe : le taux de succès a augmenté au fil des années. À Marrakech 

le taux de succès a passé de 75% en 2011 [15] à 80% en 2015.  
 

Pour améliorer le taux de succès de la réduction pneumatique, Guo JZ [32] a proposé un 

score clinique permettant de mieux sélectionner les patients candidats à cette technique 

thérapeutique (cf. annexe3). Ce score repose sur les sept critères cliniques suivant : le délai 
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diagnostique, l’âge, le délai entre le début de la symptomatologie et l’apparition des 

rectorragies, la nature et couleur des selles, la coexistence avec des diarrhées, la distension 

abdominale et la déshydratation. Il permet de prédire le succès ou non du traitement des IIA par 

LP. Il identifie les cas dont le traitement non chirurgical est défavorable. Les signes cliniques 

considérés comme favorables pour un traitement non chirurgical sont : le délai diagnostique 

court, l’âge plus avancé du nourrisson, l’absence des diarrhées, l’absence de distension 

abdominale et l’absence de déshydratation. 

Plus le score est élevé plus le taux de succès de réduction non chirurgicale est bas. Ainsi, 

il semble qu’il est impossible de réduire une IIA avec un score supérieur à 15.   

 

e) Complications : 

          Perforation : 

La complication redoutable de la réduction par insufflation à l’air est la perforation [3,5]. 

Son diagnostic est évident en scopie, elle apparait sous la forme d’un pneumopéritoine. 

L’incidence de la perforation intestinale iatrogène est de 0.1 à 2.8% des cas, elle dépend 

de la durée d’évolution des symptômes et la pression d’air au cours de l’insufflation [32], celle-

ci ne doit pas dépasser maximum de 110 mmHg pour les nourrissons âgés plus d’un an et de 

80mmHg pour les plus jeunes. 

Notre étude n’a enregistré aucun cas de perforation, témoignant de la bonne sélection 

des patients à la réduction pneumatique. 

Récidive : 
 

Elle survient chez environ 5 à 10 % des enfants après un succès initial du lavement, quelle que 
soit la méthode du lavement utilisée [3,92,108,112-115], dont deux tiers ont une récidive dans 
les jours qui suivent l’épisode initial [3]. Les récidives sont généralement facilement réductibles 
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par lavement, mais doivent faire évoquer le caractère secondaire de l’invagination [3].  Dans 
notre étude  2 cas de récidive ont été signalés soit 1.8%.  Tous les deux ont été repris par LP.  

a) Surveillance après la réduction pneumatique : 

Afin de détecter rapidement une éventuelle récidive précoce, les patients ont été 

hospitalisés 24 à 48h dans le service. En cas de doute sur la désinvagination radiologique avec 

disparition des douleurs abdominales et la reprise du transit, une nouvelle échographie a été 

réalisée. 

 

3. Traitement chirurgical des IIA : 
 

 Indications : 
 

Les indications de la chirurgie sont, d’une part, les contre-indications du lavement à 

savoir l’occlusion, la perforation digestive ou l’état de choc [3] et, d’autre part, l’échec de la 

réduction médicale. D’autres indications sont relatives : la survenue de récidives multiples (plus 

de trois), l’âge de survenue de l’invagination (schématiquement inférieur à 2 mois-supérieur à 2 

ans), font suspecter une IIA secondaire. Une vérification chirurgicale peut, dans ces situations, 

s’imposer pour dédouaner une cause locale qui, tant qu’elle n’est pas traitée, expose le 

nourrisson ou l’enfant à une récidive. Toutefois, l’imagerie actuelle, surtout l’échographie, 

permet de diagnostiquer ou de fortement suspecter les causes organiques responsables 

d’invagination. Le délai diagnostique au-delà de 48 heures constitue un facteur de risque de 

traitement chirurgical, et de l’échec de la réduction pneumatique de l’IIA [99,105,109]. 

Devant la suspicion d’une forme secondaire, la chirurgie reste le seul moyen 

thérapeutique. 
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Tableau n° 52 : Indications de la réduction chirurgicale. 
 

 
Auteurs 

 
Année de 

publication 

 
Nombre de 

cas d’IIA 

                            Chirurgie 

Ensemble des 
patients traités 

 

Première 
 

Secondaire 

M. Buettcher [54] 2007 288 67 (23%) 17 (25.4%) 50 (74.6%) 

M. Katz [69] 1993 282 66 (23%) 9 (13.6%) 57 (86.3%) 

A. Kaiser [75] 2004 244 140 (57.3%) 34 (24.2%) 106 (75.7%) 

T. Lehnert [61] 2009 98 28 (28.5%) 13 (46.4%) 15 (53.5%) 

SO. Ekenze [83] 2010 71 (100%)          100% 00% 

M. Saida [17] 

 
2011 40 21(52.5%)        9 (25%) 12 (27.5%) 

Y.OUEDRAOGO [49] 2012 109 106(97.2%) 100% 00% 

Notre étude 2016 209 121(57,8%) 76(80%) 14(20%) 

 

 Voie d’abord :  

Une laparotomie médiane était la voie préconisée pour la totalité des cas opérés sauf 

dans un seul cas où le traitement a été fait par laparoscopie. 

 Des études récentes évoquent que la laparoscopie est une procédure qui semble être 

sûre et efficace pour la prise en charge chirurgicale des IIA chez le jeune enfant [18,19].  Le 

taux de succès de laparoscopie est actuellement à 91% et le taux de conversion est à 9% [3].  
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 Formes anatomiques :  

 Les invaginations intestinales les plus fréquentes chez l’enfant surviennent au niveau 

du carrefour iléo-caecal. La prédominance la forme iléo-cæco-colique retrouvée dans notre 

étude est conforme à celles de la littérature (tableau n° 53). 

Tableau n° 53 : classification des IIA selon le site anatomique. 

 

Auteurs Iléocoliques Iléo-iléales Colocoliques 

S. Ekenze [83] 83% 7.0% 9.9% 

C. Khumjui [57] 73% 14% 12% 

M. Buettcher [54] 83% 16% 0.5% 

A. Kaiser [75] 87% (78%, 9%)* 13% 0 

A. Chouikha [58] 86% (61%, 25%)* 14% 0 

Notre étude 71.07% (62.8%, 8.26%)* 

 

16.5% 6.6% 

 

*entre parenthèses : les fréquences respectives des IIA iléocæcales et des iléocoliques 

transvalvulaires. 

Parmi les invaginations iléocoliques, il est important de distinguer la forme iléo-cæcale de 

l’iléocolique transvalvulaire, cette dernière est réputée d’être difficilement réductible. 

b. Gestes thérapeutiques :[15] 

Le traitement chirurgical comporte trois temps : 

-Réduction manuelle de l’invagination : le boudin extériorisé de l’abdomen, la réduction se 
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fait par pression douce et constante sur la tête du boudin, sans tirer sur l’intestin d’amont. 

 -Bilan lésionnel : La vitalité de l’anse est appréciée, si elle se recolore bien et apparaît saine sans 

lésion causale spécifique, elle est réintégrée. En cas de réduction impossible, il faut pratiquer 

une résection en zone saine. Il faut également rechercher minutieusement une lésion organique 

locale responsable de l’invagination. 

-Résection intestinale : respectant tant que possible la valvule de Bauhin; suivie d’anastomose 

termino-terminale immédiate ou une stomie. 

L’appendicectomie de principe : La nécessité d’un tel geste peut être discutée. Elle reste 

classique et se justifie entre autres par les troubles et les sources d’erreur qu’une telle 

cicatrice pourrait induire chez un patient pour lequel l’appendice n’aurait pas été enlevé [14] 

et l’état inflammatoire que l’appendicectomie provoque fixerait le cæcum.   

        La caecopexie ne fait pas l’unanimité. Certains auteurs rapportent des cas de 

récidives plus importants avec la fixation du caecum [14]. de l’anse est appréciée, si elle se 

recolore bien et apparaît saine sans lésion causale  

Tableau n°54 : profil du traitement chirurgical en fonction d’âge des patients. 

Auteurs Ensemble des cas 
opérés 

Réduction 
manuelle 

Résection    intestinale 

<24 mois =>24 mois <24 mois =>24 

mois 

<24 mois =>24    

mois 

J.PMcAteer 
[116] 

223(68.2%) 104(31.8%) 150(73.2%) 55(26.8%) 73(58.8%) 49(41.2%) 

Banapour 

[36] 

47(58.7%) 33 (41.3%) 36 (70.5%) 15 (29.5%) 
16 (51.2%) 13 (48.8%) 

Notre étude 99 (81.8%) 22 (18.2%) 65 (90.3%) 
 

7 (9.7%) 
 

23 (54,8%) 
 

19 (45,2%) 
 

Dans notre série, l’étude analytique a mis en évidence une différence significative 

(p=0.012) de réduction manuelle en fonction d’âge des patients. Un âge inférieur à 24 mois 
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est un élément favorable du succès de la réduction manuelle. L’âge supérieur à 24 mois est un 

facteur de risque de résection intestinale (p=0.000001). Ceci s’explique par la fréquence des 

formes secondaires chez les enfants âgés de plus de deux ans. 

                   Tableau n° 55 : gestes chirurgicaux thérapeutiques. 

Auteurs Ensemble des cas opérés Réduction manuelle Résections intestinales 

S. Ekenze [83] 71 (100%) 39 (55%) 32 (45%) 

A. Kaiser [75] 140 (57.3%) 71(50.7%) 69 (49.3%) 

SW. Beasley [81] 324 (52%) 222 (68.5%) 102 (31.4 %) 

T. Lehnert [61] 28 (28.5%) 24(85%) 4 (15%) 

A. Blanch [82] 33 (23%) 18 (54.5%) 12 (45.5) 

A. Shapkina [110] 39 (13.9%) 25 (64%) 14 (36%) 

 

Notre etude 
 

121 (57.89%) 
 

72 (59,5 %) 
 

42 (34,71 %) 

 

Le taux de résection atteint dans notre formation est de 34,71%  des patients opérés, ce 

qui rejoint les autres études dont le taux se situe entre 15 à 49% (tableau n°55). Les indications 

de la résection intestinale varient selon le profil des patients, la nécrose intestinale est la 

principale indication dans notre contexte (tableau n° 56), dans les autres études [61,82], c’est 

la découverte d’une cause pathologique locale ou d’une forme irréductible. 
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Tableau n° 56 : taux des résections intestinales et ses indications. 
 
 

Auteurs 

Résection intestinale 

Total des 

resections 

                              Indications 

Nécrose 
intestinale 

Invagination 
irréductible 

Cause pathologique 
locale 

S. Ekenze [83] 32 (45%) 11 (34.3%) 1 (65.6%) 0 % 

A. Kaiser [75] 69 (49.3%) 46 (66.6%) 32 (46.3) 

T. Lehnert [61] 4 (15%) 0 0 4 (100%) 

A. Blanch [82] 12 (45.5) 7 (58%) 5 (42%) 

Notre étude 42 (34.71 %) 29 (76.9%)* 9(11.53%) 4 (11.53%) 

*Parmi ces 29 nécroses intestinales, neuf sont dues à une cause pathologique locale 

 

 

Figure XXVII : image peropératoire d’une IIA  [8]. 
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 Complications postopératoires immédiates : 
 

Tableau n° 57: fréquence des complications postopératoires. 
 

 

Auteurs 
Année de 

publication 
Ensemble des  

cas 
 

Fréquence des complications 
postopératoires 

S. Ekenze [83] 2010 71(100%) 36% 

A. Kaiser [75] 2004 140(57.3%) 19% 

S. Beasley [81] 1988 324 (52%) 9.6% 

Notre étude 2016 121 (57.89%) 12.3% 

 

 Complications à moyen et à long terme : 

Le traitement chirurgical des IIA est associé à un taux non négligeable de complications 

notamment en cas de résection intestinale au niveau iléo-cæcal compte tenu de l’importance 

fonctionnelle de cette région [117]. 

La valvule de Bauhin assure la régulation du passage du chyme digestif de l’iléon vers le 

côlon et évite son reflux du côlon droit vers l’iléon. Sa résection chez l’enfant entraine la 

modification de la consistance et la fréquence des selles par un défaut d’absorption de l’eau et 

des électrolytes à cause de la perte de la fonction réservoir du côlon, la normalisation clinique 

nécessite quelques semaines pour que le côlon transverse s’adapte [118]. 

Les conséquences de la résection de l’iléon sont directement liées à la longueur du 

segment emporté. En matière d’IIA, la résection est souvent courte (moins de 50 cm) et elle est 

en général bien tolérée et n’affecte pas la croissance [118], néanmoins certaines complications 

peuvent survenir notamment une carence chronique en acide folique et en vitamine B12 et la 

survenue de lithiases biliaires [119]. 
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Le suivi des malades ayant subi une résection intestinale se fait dans notre structure en 

collaboration avec le service de pédiatrie. 

 Récidive : 

Le risque de récidive après un traitement chirurgical est inférieur à 5% [3]. Dans notre 

série, 6 cas des patients opérés soient (4,95%). Ce qui rejoint les données de la littérature.  

 

4. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation est un paramètre permettant l’évaluation du coût du traitement. 

Tableau n° 58 : durée d’hospitalisation fonction du traitement entrepris. 
 

 
Auteurs 

Durée d’hospitalisation 

Traitement radiologique Réduction manuelle Résection intestinale 

S. Ekenze [51] - 12.1j 

A. Kaiser [46] 1.2J 3.9j 6.1j 

H. Huppertz [10] 2.25j     6j 

Notre étude 1.5J 6J 8.5J 
 

            La réduction radiologique de l’IIA permet de raccourcir la durée d’hospitalisation au quart 

(tableau n° 58) et de la sorte réduire le coût du traitement, certains auteurs [113,120,121] 

avancent la possibilité de la prise en charge ambulatoire des IIA du nourrisson fonction de la 

proximité géographique et la coopération de la famille. 

 

VII. PRONOSTIC 

La relation entre la morbi-mortalité des IIA et la durée des symptômes est directe. 

Dans les pays développés, grâce au diagnostic précoce et au traitement codifié, l’IIA a acquis 

une réputation de bénignité. Dans notre contexte, malgré l’instauration de la réduction 
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pneumatique comme traitement référentiel des IIA, le recours à la chirurgie avec résection 

intestinale reste prédominant à cause du délai de consultation relativement long. 

La mortalité globale en Afrique est de 13% [48]. 

Dans cette série, le taux de mortalité est à 0.95% à la suite d’un état de choc septique. 

Ceci pousse à valoriser et majorer les efforts fournis pour réduire le délai de recours aux soins 

et ainsi améliorer le pronostic des IIA. 
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CONCLUSION  
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L’IIA est une des urgences abdominales les plus fréquentes du nourrisson, bien que sa 

prise en charge soit améliorée par l’avènement de l’échographie et le lavement pneumatique, 

le traitement chirurgical associé à la résection intestinale reste fréquent dans notre contexte. 

Les modalités de réduction de même que le pronostic de l’IIA sont étroitement liés à la 

précocité du recours aux soins et de prise en charge. La durée d’évolution des symptômes 

dépasse 24 heures dans plus de la moitié des patients. Nous rattacherions ce retard aux 

conditions socio-économiques de la population de la région, aux difficultés d’accès aux soins 

et une probable méconnaissance de cette pathologie par les praticiens. 

L’indication principale de la résection intestinale est la nécrose intestinale contrastant 

avec les études dans les pays en développement, ce qui illustre le retard diagnostic et 

thérapeutique dans notre contexte. 

                         À l’issue de cette étude, quelques recommandations nous paraissent  utiles : 

 À la population : 

• Consultation précoce devant toute douleur abdominale de l’enfant. 

• Éviter l’automédication. 

 

 Aux autorités : 

• Rendre l’accès aux soins plus équitable entre les régions et entre les 
catégories sociales. 

• Former suffisamment de spécialistes en chirurgie infantile, en pédiatrie, en 
réanimation pédiatrique et en radiologie. 

• Équiper les hôpitaux de moyens diagnostiques et thérapeutiques adaptés. 
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 Pour les professionnels de santé : 

• Examiner de façon minutieuse tout enfant présentant une douleur 
abdominale aiguë. 

• Référer les malades dans le meilleur délai aux structures de 
référence. 

• Renforcer la collaboration interdisciplinaire intégrant
 les chirurgiens pédiatres, les pédiatres, les réanimateurs et les 
radiologues. 
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Annexe 1 : Critères de définition de l’IIA de Brighton [3] 
 

Critères de définition de l’IIA de Brighton [3,21,22] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Critères majeurs : 

Signes d’obstruction intestinale : 

➢ Notion de vomissements bilieux 

➢ Et 

• à l’examen clinique, signes de distension abdominale aiguë et 
absence de bruits intestinaux ou bruits intestinaux anormaux 

• ou à la radiographie de l’ASP1, niveaux hydriques et anses 
intestinales dilatées 

Signes d’invagination intestinale : un ou plusieurs des signes suivants : 

• Masse abdominal 

• Masse rectale 

• Prolapsus intestinal 

• Radiographie de l’ASP : invagination ou masse des tissus mous visible 
• Echographie abdominale : invagination ou masse des tissus mous 

visible 
• Tomodensitométrie abdominale : invagination ou masse des tissus 

mous visible 

Signes d’atteinte vasculaire ou de congestion veineuse : 

• Emission de sang par le rectum 

• Emission de selles ayant un aspect de « gelée de fruits rouges » 

• Sang à l’examen rectal 

 
 
 
Critères mineurs 

o Facteurs prédisposant : âge < 1 an et sexe masculin 
o Douleurs abdominales 

o Vomissements (1) 

o Léthargie (2) 

o Pâleur (2) 
o Choc hypovolémique 
o Radiographie de l’ASP : anomalies non spécifiques de la répartition des 

gaz intestinaux 
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Critères de définition de l’IIA de Brighton (suite) 

 
 
 
 
 
Niveau 1 de certitude : 

Critère chirurgical : 

✓ Invagination intestinale visible durant la chirurgie 

et/ou Critère radiologique : 

✓ Invagination intestinale visible durant le lavement à l’air ou 
liquide. 

✓ ou masse intra-abdominale spécifique (3) 

✓ À l’échographie, dont la réduction est prouvée par le lavement 
ou à l‘échographie pratiquée après la réduction 

et/ou Critère autopsique : 

✓ Invagination intestinale visible durant l’autopsie. 
 
Niveau 2 de certitude : 

Critères cliniques : 

▪ Deux critères majeurs 

▪ ou un critère majeur (4) et trois critères mineurs 

Niveau 3 de certitude : 
Critères cliniques : 

▪ Quatre ou plus critères mineurs 

Pour tout niveau de certitude En l’absence de visualisation chirurgicale d’une autre cause 
d’obstruction ou d’infarctus intestinaux 

(1) : Si les vomissements sont bilieux, ne pas compter à la fois un critère majeur et un critère 

mineur. 

(2) : La léthargie et la pâleur surviennent classiquement en association avec des douleurs 

abdominales paroxystiques. Lorsque l’IIA est sévère ou prolongée, ces signes deviennent 

constants et témoignent d’une détérioration de l’état cardiovasculaire pouvant confiner au 

choc hypovolémique. 

(3) Signes échographiques spécifiques : aspect de cible ou d’anneau (coupe transverse) et de 

pseudo-rein ou de sandwich (coupe longitudinale). 
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(4) Si le critère majeur est l’émission de sang par le rectum et qu’il est associé à une selle 

diarrhéique, reconsidérer le diagnostic d’infection digestive (infection à Escherichia coli, 

shiguellose ou amibiase, par exemple). Dans ce cas, rechercher deux critères majeurs. 
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Annexe 2 : score clinique de l’invagination intestinale [32]. 
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RÉSUME : 
 
 
Introduction : L’IIA est connue depuis longtemps, mais son diagnostic précoce demeure parfois 

difficile et ses étiologies, en particulier les formes idiopathiques, peu élucidées. 

Objectif de l’étude : Il s’est agi d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques des IIA au Service de chirurgie pédiatrique B du CHU Mohamed VI Marrakech. 

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive portant sur les patients 

moins de 15 ans pris en charge pour IIA sur une période de 6 ans allant du 1er janvier 2009 au 

31 décembre  2014. 

Résultats : Nous avons recensé 209  patients. L’incidence annuelle était de 34.8 cas/an 

sans répartition saisonnière, mais avec deux pics de fréquence correspondant au mois de juin et 

septembre. La médiane d’âge était de 7 mois avec des extrémités allant de 1 mois à 120 mois, 

plus de 58% des cas sont âgés entre 4 et 9 mois. Sex-ratio (garçon/fille) était de 1.61/1. La 

consultation a été faite après 48 heures chez 43,06% des patients. Ce délai diagnostique dépasse 

24 heures dans plus de 72% des cas.  Le diagnostic a été évoqué devant la triade : des douleurs 

abdominales paroxystiques (88.5%), des vomissements (74.16%) et des rectorragies (54.54%).  La 

triade fonctionnelle complète était présente dans 38.27% des cas et le boudin d’invagination 

palpé dans 25.3% des cas.  

Les moyens diagnostiques utilisés comportent : l’échographie abdominale qui a confirmé le 

diagnostic chez 129 cas sur 132. La radiographie abdominale, réalisée chez 96.2% des patients, 

a montré des signes d’occlusion intestinale dans 33.85%, et un pneumopéritoine dans 3.4%. Le 

lavement pneumatique a été réalisé chez 20 cas à visée diagnostique, et 108 à visée 

thérapeutique, le taux de succès de la réduction a été de 79%, 84% dans les cas diagnostiqués 

précocement et 70% des cas admis après 24h d’évolution.  Le traitement était chirurgical dans 
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57.89 % des cas. Le type d’invagination était le plus souvent iléo-colique dans 71%. Une nécrose 

intestinale a été identifiée dans 23.96% des cas. Le geste chirurgical a consisté en une 

désinvagination manuelle chez 72 cas (59.5%) et en une résection-anastomose chez 42 cas 

(34.71%). Dans 6% des cas, l’invagination intestinale était secondaire. L’évolution postopératoire 

était favorable dans 78.5% des cas. Le taux de mortalité était de 0.9%.  

Conclusion : L’IIA est une affection bénigne si elle est diagnostiquée tôt et traitée en 

urgence. Cependant son coût et sa morbidité restent encore élevés dans notre contexte à cause 

du retard diagnostique. 

Mots clés : invagination intestinale, occlusion, douleur abdominale, hemorragies digestives. 
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SUMMARY: 

 

Introduction : Acute intestinal intussusception is known for a long time but its early 

diagnosis remains sometimes difficult and its etiologies, in particular the idiopathic forms, are 

littly elucidated. 

Aim of the study: It was a question of studying the epidemiologic, clinical and therapeutic 

aspects of acute intestinal intussusception in paediatric surgery department at the university 

hospital center Mohammed VI Marrakech. 

Methodology: It was about a descriptive retrospective study relating to the patients treated 

for A.I from January 2009 to December 2014. 

Results: We listed 209 patients. The annual incidence was 34.8 cas/year, without 

seasonality. Two frequency peaks were observed during June and September. The median age 

was 7 months with extremes ranging from 1 month to 120 months, more than58% are aged 

between 4 and 9 months. The male-to-female ratio was 1.61/1. The consultation was made 

after 48 hours for 43.06% of the patients.  The diagnosis was evoked on: periodic abdominal 

pain (88.5%), vomiting (74.16%) and rectorrhagia (54.54%). The functional triad was present in 

38.27% of the cases and the invagination masse was palpated in 25.3% of the cases. The 

diagnostic resources used include: ultrasonography confirmed the diagnosis in 129 cases out of 

132. Abdominal radiography was performed in 96.2% of patients, it showed signs of intestinal 

obstruction in 33.85% and pneumoperitoneum in 3.4%. Air enema was attempted in 20 cases for 

diagnostic purposes and in 108 cases for therapeutic ones. The reduction  success rate was 79%, 

84% when it is diagnosed early and 70% for the cases admitted after 24h of evolution. The 

management was surgical in 57.89 % of the cases. The type of invagination was generally ileo-

colic in 71% of cases. Intestinal gangrene was identified in 23.96% of cases. The surgical 
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procedure consisted of manual reduction in 72 cases (59.5%) or resection-anastomosis in 42 

cases (34.71%). The intussuception was caused by a PLP in 6%. The postoperative outcome was 

favorable in 78.5% of cases and the mortality was 0.9%.  

Conclusion: the intussuception is a benign affection if it diagnosed early and treated 

urgently. However, his illness and its cost are still high in our context because of late diagnosis. 

Key words: intussusception, bowel obstruction, abdominal pain, bloody stool. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Les invaginations intestinales aigues 
 

 

 

- 117 - 

 ملخص

 المبكر التشخيص عصي الاطفال لدى الحاد المعوي الانغماد  مرض  يعتبر  طويل، أمد منذ معروف أنه رغم :مقدمة

 . الاحيان أغلب في معروفة غير الان لحد أسبابه تبقى كما  النامية، البلدان في

 للانغماد والتطورية والعلاجية والتشخيصية الوبائية الخصائص تحديد هو الدراسة هذه من الهدف:  الدراسة هدف

 .بمراكش السادس محمد الجامعي الاستشفائي بالمركز الاطفال جراحة بمصلحة الحاد المعوي

 لا والذين لديهم، الحاد المعوي الانغلاق تشخيص تم الذين المرضى لكل نعتية استيعادية دراسة أجرينا :الدراسة منهجية

 ديسمبر من الاخير اليوم غاية إلى 2009 يناير فاتح بين ما المتدة الفترة فى  سنوات، ست خلال سنة، 15 عن أعمارهم تزيد

2014. 

 نلاحظ لم. العام فى حالة 34.8 بنسبة كان السنوي الورود. مرضية حالة 209 الدراسة، مدة خلال أحصينا، : النتائج

 وقد. وسبتمبر يونيو شهري في سائد تواتر حدوث  مع لكن  الاربعة السنة مواسم خلال المرض ورود فى معتبر فرق أي

 إلى 4 بين أعمارهم ترواحت وقد أشهر، 7 لديهم العمر متوسط وكان شهر 120 إلى 1 بين ما المرضى جميع أعمار تراوحت

 فى 43.06 عند كان الطبية الاستشارة إلى اللجوء. 1.6/1 كانت للاناث الذكور نسبة. المائة فى 58 تتجاوز نسبة فى أشهر 9

 بعد متأخرا الطبية الاستشارة إلى اللجوء كان المائة فى 72 من أكثر وعند. المرض بداية من ساعة 48 بعد الحالات من المائة

 وجدت والتي الدورية الحادة البطنية الالام: التالي الثلاثي  أمام مطروحا كان التشخيص احتمال. المرض بداية من ساعة 24

 تم الذي المستقيمي النزيفو الحالات من المائة فى 74.16 عند تحديده تم والذي التقيؤ الحالات، من المائة فى 88.5 عند

 تم وقد. الحالات من المائة فى 38.27 لدى  متكاملا وجد العرضي الثلاثي.  المائة فى 54.54 عند اكتشافه

 الصوتية فوق الموجات: كانت المستخدمة التشخيص أدوات. الحالات من المائة فى 25.3 عند بطنية كتلة جس

 بالاشعة  تصويرالبطن الفحص، هذا لها أجري حالة 132 أصل من حالة 129 عند المرض شخصت التي

 من المائة فى 33.85 عند معويا انسدادا وبين الحالات من المائة فى 96.2 لدى إجراؤه تم والذي السينية

 20 لدى التشخيص أجل من بالهواء الشرجي الحقن إجراء تم. المائة فى 3.4 عند الصفاق واسترواح  الحالات

 نسبة لكن المائة، فى 79 بالهواء الانغماد دفع عملية نجاح معدل كان. مريضا 108 لدى العلاج أجل ومن حالة

 بالنسبة المائة فى 70  إلى وانخفضت مبكر وقت فى التشخيص يتم عندما المائة فى 84 إلى وصلت النجاح هذا

 من المائة فى 57.89 لدى بالجراحة العلاج إلى اللجوء تم. ساعة 24 بعد تشخيصهم تم الذين للمرضى

 أو الموات. الحالات من المائة فى 71 عند شيوعا الاكثر هو القولوني اللفائفي الانغماد أن تبين وقد. الحالات
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 72 عند اليدوي الدفع طريق عن تمت الجراحية العملية. المائة فى 23.96 لدى تحديدها تم المعوية  الغنغرينة

 34.71 يعادل ما أي حالة 42 عند المفاغرة ثم المعوي البتر طريق عن أو المائة فى 59.5 يعادل ما أي حالة

 .المدروسة الحالات من المائة  فى 6 لدى محلي مرض عن ناتجا   كان المعوي الانغماد أن تبين وقد. المائة فى

 الوفيات نسبة أما الحالات من المائة فى 78.5 عند وجيدة محمودة كانت الجراحة بعد ما مرحلة فى المآلات  

 .المائة فى 0.9 كانت فقد

 تزال لا ذلك مع. مبكرا وعلاجه تشخيصه تم إذا حميد مرض هو الحاد المعوي الانغلاق: الاستنتاج

 .كثيرة أحايين فى المتأخر للتشخيص نتيجة سياقنا فى مرتفعة المرضية واعتلالته تكلفته

 .المستقيمي النزيف البطن، آلام المعوي، الانسداد الحاد، المعوي الانغلاق: رئيسية كلمات
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ كآفةِّ في  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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