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 L’invagination intestinale aigüe est l’une des causes les plus fréquentes 

d’occlusion chez le jeune enfant et particulièrement chez le nourrisson. Etant 

une urgence médico-chirurgicale, une prise en charge rapide garantit un meilleur 

pronostic. 

 Elle a été décrite pour la première fois en 1793 par le chirurgien JAMES 

HUNTER 1, 2, et depuis de nombreuses études se sont intéressées à 

l’amélioration de sa prise en charge.  

 L’invagination intestinale aiguë (IIA) se définit par la pénétration d’un 

segment intestinal dans le segment d’aval au sein duquel il se retourne en « doigt 

de gant » entraînant une obstruction digestive et une compression vasculaire au 

niveau du collet. 3  

 Le boudin d’invagination désigne l’ensemble formé par le cylindre interne 

(ou invaginé), le ou les cylindres intermédiaires, et le cylindre externe (ou 

invaginant). 4 

 Le déplacement du mésentère associé à l’intérieur du segment invaginé 

pourrait conduire à une congestion veineuse et un œdème. Ce qui, en l’absence 

de réduction rapide, peut évoluer vers une panoplie de complications allant de 

l’ischémie et la nécrose intestinale à la perforation et la péritonite. 1, 2  

 Le tableau clinique décrit dans l’IIA est caractérisé par une triade qui 

réunit des accès de douleur paroxystiques, des vomissements alimentaires et des 

rectorragies rendant le diagnostic facile. Cependant cette triade n’est pas 

toujours présente 5, 6 d’où la nécessité de penser à ce diagnostic chez tout 

nourrisson présentant une douleur abdominale aigue. 
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 Il est classique de distinguer deux types d’IIA : 

• L’IIA primitive ou idiopathique qui représente 90 % à 95 % des IIA. 

C’est la forme classique du nourrisson. 

• L’IIA dite « secondaire », qui est secondaire à une cause locale, ou qui 

s’intègre dans une pathologie plus générale du tube digestif, ou qui survient en 

période postopératoire. 4, 7  

 L’échographie abdominale est devenue l’examen diagnostique de 

référence avec une sensibilité proche de 100% permettant également d’orienter 

la prise en charge thérapeutique. 8, 9  

 Au fil des années le traitement de l’IIA fait de moins en moins appel à un 

acte chirurgical. En effet, la réduction est de plus en plus du domaine de la 

radiologie interventionnelle, la chirurgie étant réservée aux échecs de réduction 

radiologique et aux formes évoluées ou d’emblée compliquées. 4  

 Notre étude s’intéresse à la réduction hydrique écho guidée de 

l’invagination intestinale aigüe idiopathique du nourrisson, et rapporte les 

résultats d’une série de 135 cas traités ou pas par cette technique mini-invasive 

au sein du service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques du Centre 

Hospitalier Universitaire IBN SINA de Rabat, sur une période de 4 ans et 7 mois 

à compter du 1er Janvier 2016. 

  L’objectif de ce travail est d’analyser cette méthode en termes 

d’indications, et de contre-indications ainsi que son apport bénéfique par rapport 

aux autres techniques thérapeutiques, pour en déduire les facteurs susceptibles 

de conduire à son échec ou à son succès. 
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I. Historique : 

La première description anatomique de l'invagination intestinale aiguë est 

attribuée à Paul Barbette en 1674. 10  

Le traitement de l’invagination par le refoulement gazeux, liquide ou 

mécanique est très ancien il a été proposé par Hippocrate, premier praticien qui a 

procédé à l’autopsie d’un enfant mort de cette affection.  

L’IIA a été souvent diagnostiquée tardivement avant l’usage de la 

radiologie dans la confirmation du diagnostic. Malgré une mortalité élevée, les 

tentatives de traitement par insufflation d’air dans le rectum étaient faites de 

façon plus ou moins empirique. 

Au XVIIème siècle, un médecin allemand Meister E. a noté l’intérêt de 

l’insufflation de la fumée de tabac pour réduire l'IIA appelée alors "misère", vu 

le pronostic sombre des malades n’ayant pas bénéficié d’un traitement efficace 

[11,12].  

Au XIXème siècle, le succès de la réduction hydrostatique dans certains 

cas a permis de réduire la mortalité liée à cette affection. 10 

La première intervention curatrice fut réalisée en 1871 par Jonathan 

Hutchinson. En 1876, une première série de lavements thérapeutiques a été 

rapportée par Hirschsprung. 10 

En 1904, NETTER affirma que l’indication de l’intervention chirurgicale 

ne pouvait être posée qu’après échec de la réduction par lavement hydraulique. 

Mais peu à peu, l’abord chirurgical prit le relais car la méthode du lavement 

hydraulique fut considérée comme aveugle.  
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En 1927, Pouliquen et De La Marnière présentèrent à la Société Française 

de Chirurgie quatre premiers cas de diagnostic et de réduction de l'invagination 

par le lavement bismuthé sous contrôle radioscopique [13]. Le lavement baryté a 

été facilement accepté comme moyen diagnostique mais pas comme moyen 

thérapeutique. Pourtant, en 1932, le professeur Ombredanne, dans son traité de 

chirurgie infantile, consacre officiellement le lavement baryté. 

Son utilisation diagnostique et thérapeutique fut alors rapportée en 1927, en 

France par Pouliquen, aux États-Unis par Retan et Stephens et en Scandinavie 

par Olsson et Pallin, ce qui a permis de réduire la mortalité de façon 

impressionnante passant de 75 % en 1884 à 30 % en 1939. Ainsi depuis 1970, la 

mortalité due à l’IIA est quasi-nulle. 10 

Le traitement de l'invagination devient alors médico-chirurgical, se basant 

sur le lavement baryté en première intention avant de passer à la chirurgie en cas 

d’échec de la réduction [14, 15, 16].  

Entre 1939 et 1946, Johns HOPKINS HOSPITAL publie une étude 

comparative à propos de 21 cas de réduction chirurgicale avec 5 décès, et 27 cas 

de réduction par lavement sans aucun décès, ce qui a confirmé la diminution de 

la morbi-mortalité grâce à cette nouvelle technique. 

En 1959, les auteurs argentins, Fiorito et Recalde Cuestas, publièrent leur 

expérience sur le traitement d’IIA par réduction pneumatique à l’aide une valve 

de sécurité contrôlant la pression d'insufflation. [17] 
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II. Rappel anatomique et physiologique : [18] 

Les intestins représentent un tube qui s’étend du pylore à l’anus et 

comprend deux parties anatomiquement différentes : le grêle et le côlon.  

A. L’intestin grêle :  

 L’intestin grêle est constitué de 2 segments :  

- le duodénum (du fait de sa fixité il n’est pas le siège d’invagination 

intestinale). 

- le jéjunum et l’iléon.  

 L’ensemble s’étend de l’orifice pylorique jusqu’à la jonction iléocæcale. Il 

s’agit d’un tube creux, à diamètre décroissant du début vers la fin.  

 La proximité du grêle avec l’estomac, comparativement au côlon bas situé, 

est à l’origine de l’apparition précoce des vomissements (avec retentissement sur 

l’état général) et tardive de l’arrêt des matières et des gaz dans les pathologies 

occlusives comme c’est le cas dans l’IIA.  

 De même, lorsque l’invagination intéresse uniquement le grêle, les 

rectorragies sont plus tardives et peu fréquentes et le boudin d’invagination ne 

peut être perçu au toucher rectal.  

 La situation haute du grêle rend la réduction d’une invagination à son 

niveau plus difficile que celle d’une invagination colique.  
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1. Anatomie:  

1.1. Morphologie externe :  

La naissance du jéjunum se fait au niveau de l’angle duodéno-jéjunal, situé 

en haut et à gauche de l’étage sous mésocolique. Le jéjunum et l’iléon mesurent 

au total 4 à 8 m de longueur, sous forme d’anses repliées jusqu’à la valve 

iléocæcale, située en bas et à droite.  

Il n’existe pas de limite précise entre le jéjunum et l’iléon. 

Les premières anses situées au niveau de la partie supéro-gauche de l’étage 

sous-mésocolique s’allongent horizontalement et forment le jéjunum.  

La muqueuse du jéjunum est caractérisée par la présence de plusieurs replis 

proéminents qui circonscrivent sa lumière (valvules conniventes). 

La vascularisation jéjunale est particulière : ses branches artérielles sont moins 

importantes et ses vaisseaux droits sont plus longs que ceux de l’iléon. (Figure n°1) 

 

Figure 1 : Différence de vascularisation artérielle du jéjunum (A)  et de l’iléon (B). [19] 
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Les dernières anses, groupées verticalement en bas et à droite, forment 

l’iléon qui s’abouche dans le côlon à la jonction entre le cæcum et le côlon 

ascendant.  

Deux replis se projettent dans la lumière caecale (valvule iléocæcale) et 

entourent cet orifice.  

La musculature de l’iléon se prolonge dans chacun des replis, constituant 

ainsi un sphincter.  

La valvule iléocæcale (valvule de Bauhin) se caractérise par deux 

fonctions:  

 Prévention du reflux du cæcum vers l’iléon. 

 Régularisation du passage du bol alimentaire de l’iléon vers le 

cæcum.  

1.2. Morphologie interne :  

La paroi de l’intestin grêle est faite de quatre tuniques.  

La tunique externe est la séreuse péritonéale qui se poursuit avec les 

feuillets péritonéaux du mésentère sur le bord mésentérique de l’intestin. Des 

plis circulaires (muqueuse et sous-muqueuse), avec des villosités et 

microvillosités (muqueuse), augmentent la surface d’absorption.  

La tunique musculaire en deux couches, circulaire interne et longitudinale 

externe, permet la progression du bol alimentaire par contraction propagée dans 

le sens du péristaltisme.  
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1.3. Fixité et séreuses :  

Chaque anse est formée d’un bord libre ou anti mésentérique qui entre en 

rapport avec la paroi abdominale ou les autres anses, et d’un bord adhérant au 

mésentère ou bord mésentérique. 

Le péritoine viscéral se continue avec les feuillets péritonéaux du mésentère. 

 

 

Figure 2 : Réflexions péritonéales sur la paroi abdominale postérieure, formant les 

mésentères. [20] 
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1.4. Vascularisation :  

L’irrigation jéjunale et iléale est assurée par les branches intestinales de 

l’artère mésentérique supérieure. Celles-ci s’anastomosent en arcade et se 

terminent par les artères droites. (Figure n°3) 

Les veines, disposées de façon superposable aux artères, se drainent dans la 

veine mésentérique supérieure puis la veine porte.  

Le drainage lymphatique se fait par les ganglions juxta-intestinaux, 

intermédiaires et centraux vers les troncs intestinaux qui se jettent dans le 

conduit thoracique. 

 

Figure 3 : Distribution de l’artère mésentérique supérieure. [21] 
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1.5. Innervation :  

Les nerfs du jéjunum et de l’iléon viennent du plexus mésentérique 

supérieur qui lui-même naît du plexus solaire. 

2. Histologie :  

La paroi de l’intestin grêle est formée de quatre couches, de dedans en 

dehors :  

 La muqueuse (épithélium, chorion et musculaire muqueuse),  

 La sous-muqueuse,  

 La musculeuse (une couche circulaire interne et une couche longitudinale 

externe), 

 La sous-séreuse.  

Elle est recouverte d’une séreuse.  

La muqueuse intestinale fait alterner des villosités et des cryptes. (Figure n°4) 

Les villosités sont des expansions en doigts de gant du chorion, recouvertes 

par un épithélium unistratifié.  
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Figure 4 : Aspect histologique de la muqueuse intestinale. [18] 

A.Villosité avec des enterocytes (>) des cellules caliciformes (*) et des lymphocytes 

intraépithéliaux (cercle blanc) 

B. Crypte intestinale avec des cellules de Paneth (>) 

L’épithélium est constitué :  

- d’entérocytes (cellules absorbantes avec bordure en brosse constituée 

de microvillosités), 

- de cellules caliciformes (mucosécrétantes),  

- de rares cellules neuroendocrines,  

- des lymphocytes, avec à l’état normal moins de 30lymphocytes pour 

100 cellules épithéliales au niveau des villosités.  
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B. Le Colon :  

Le côlon s’étend de la valvule iléocæcale à la charnière recto-sigmoïdienne.  

Sa fonction principale est d’assurer, grâce à ses capacités motrices et de 

réabsorption hydro sodée, une déshydratation progressive de l’effluent iléal, 

aboutissant à la formation des fèces. 

Les autres fonctions du côlon (fermentation, métabolisme) sont assurées 

par le microbiote colique.  

1. Anatomie :  

1.1. Morphologie externe :  

Le côlon forme un cadre qui entoure le jéjunum et l’iléon. (Figure n° 5) 

Commençant par le cæcum et l’appendice au niveau de la fosse iliaque droite, il 

se poursuit par le côlon ascendant, qui va du flanc droit à l’hypochondre droit.  

En sous hépatique, il tourne vers la gauche, formant l’angle colique droit, puis 

traverse l’abdomen jusqu’à l’hypochondre gauche, devenant côlon transverse. 

À ce niveau, juste sous la rate, le côlon tourne vers le bas, formant ainsi 

l’angle colique gauche et se poursuit par le côlon descendant à travers le flanc 

gauche jusqu’à la fosse iliaque gauche.  

Il devient côlon sigmoïde et pénètre dans la partie supérieure de la cavité 

pelvienne, puis se prolonge le long de la paroi postérieure du pelvis par le rectum. 

Le diamètre interne du côlon est plus grand que celui de l’intestin grêle.  

Le diamètre interne du côlon droit est plus grand que celui du côlon 

gauche, en particulier du côlon sigmoïde.  
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La surface du côlon est parsemée de petits amas graisseux, les appendices 

omentaux.  

 

 

Figure 5 : Schéma du côlon. [22] 
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1.2. Morphologie interne :  

Contrairement à l’intestin grêle, le côlon ne dispose pas d’éléments 

d’amplification de sa surface.  

La couche longitudinale externe de la musculeuse est particulièrement 

discontinue et composée de trois bandes épaisses, dites les Tænia coli, entre 

lesquelles la musculeuse longitudinale est quasi inexistante, réduite à quelques 

fibres.  

Ces trois bandes, équidistantes, se localisent entre le cæcum et la charnière 

rectosigmoïdienne. Elles fusionnent au niveau de cette charnière. 

 La musculeuse circulaire interne, comporte des épaississements réguliers 

appelés les haustra qui délimitent ainsi, entre les bandelettes longitudinales, une 

succession de petites chambres séparées par les haustrations. 

1.3. Moyens de Fixité :  

Représentés par :  

- Le méso côlon par lequel le côlon est appendu à la paroi abdominale 

postérieure. 

- Les ligaments phrénico-coliques qui fixent les angles coliques au 

diaphragme. 

- Le grand épiploon qui relie le côlon transverse à l’estomac. 

- Les fascias de Toldt droit et gauche qui fixent respectivement le 

côlon ascendant et le côlon descendant à la paroi abdominale 

postérieure.  
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1.4. Vascularisation :  

Les artères destinées au colon naissent des artères mésentériques supérieure 

et inférieure.  

Jusqu’au tiers moyen du côlon transverse inclus, le côlon est vascularisé 

par l’artère iléocolique et l’artère colique droite, branches collatérales du bord 

droit de l’artère mésentérique supérieure. Le cæcum est vascularisé par des 

artères cæcales antérieure et postérieure, branches terminales de l’artère 

iléocolique.  

L’appendice est vascularisé par l’artère appendiculaire qui provient de 

l’artère cæcale postérieure.  

Les lymphonoeuds appendiculaires se drainent vers les lymphonoeuds 

iléocoliques.  

Le reste du côlon est vascularisé par l’artère colique gauche et le tronc des 

artères sigmoïdiennes, branches collatérales de l’artère mésentérique inférieure.  

Chaque artère à destinée colique donne une branche supérieure et 

inférieure, qui s’anastomosent pour former une arcade vasculaire bordante du 

côlon allant de l’artère iléocolique à l’artère sigmoïdienne inférieure.  

Deux branches inconstantes de l’artère mésentérique supérieure complètent 

parfois la vascularisation du côlon :  

- L’artère colique moyenne située entre l’artère iléocolique et l’artère 

colique droite pour le côlon ascendant. 

- L’artère colica media entre les artères coliques droite et gauche pour 

le côlon transverse. (Figure n° 6) 
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Figure 6 : Vascularisation artérielle du côlon. [23] 

Les veines, satellites des artères, se jettent dans les veines mésentériques 

inférieure et supérieure, puis la veine porte. (Figure n°7) 
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Figure 7 : Drainage veineux du tractus gastro-intestinal abdominal. [24] 

 

Le drainage lymphatique se fait par des lymphonoeuds le long des artères 

jusqu’à leur origine.  

Ils se répartissent en cinq groupes : épicolique (au contact de la paroi 

intestinale), paracolique (au contact de l’arcade bordante), intermédiaire (le long 

des pédicules), principal (à l’origine des branches coliques sur l’artère 

mésentérique) et central (périaorto-cave, à la face postérieure de la tête du 

pancréas).  
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1.5. Innervation :  

L’innervation du côlon est double : intrinsèque et extrinsèque. 

L’innervation extrinsèque est assurée par le plexus solaire et le plexus 

mésentérique supérieur et inférieur. Elle contrôle l’innervation intrinsèque.  

2. Histologie :  

La paroi colique est constituée d’une muqueuse, d’une sous-muqueuse, 

d’une musculeuse, et d’une sous-séreuse.  

 La muqueuse colique se différencie de la muqueuse intestinale par l’absence 

des villosités. Elle a uniquement des cryptes ou glandes de Lieberkühn. (Figure n°8) 

 

 

Figure 8 : Muqueuse colique normale. [18] 

(*) : glandes de Lieberkühn 
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L’épithélium des cryptes est essentiellement constitué de cellules 

caliciformes (mucosécrétantes), de colonocytes (cellules absorbantes), et de 

rares cellules neuroendocrines. A l’état normal, il existe des lymphocytes au sein 

de l’épithélium de surface, dans une proportion inférieure à 10%, avec quelques 

particularités histologiques en fonction des segments du côlon :  

- Présence de cellules de Paneth à la base des cryptes seulement au 

niveau du côlon droit ;  

- Plus on progresse dans le côlon, plus il y a de cellules caliciformes et 

moins il y a de cellules absorbantes.  

Le reste de la paroi ne présente pas de particularités. 

La couche longitudinale externe de la musculeuse est discontinue formant 

trois bandelettes épaisses (Tænia coli) reliées par de fins faisceaux musculaires 

longitudinaux.  
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III. Rappel anatomo-pathologique et formes anatomiques : 

L’invagination intestinale aigüe correspond à la pénétration de l’intestin 

d’amont dans le segment d’intestin d’aval, et comporte au moins trois tuniques 

intestinales :  

- une tunique externe (intestin récepteur) qui représente la gaine 

périphérique,  

- une tunique moyenne (segment retourné) et 

- une tunique interne (intestin invaginé).  

Cette imbrication de tuniques digestives forme le boudin d’invagination qui 

comporte :  

- La tête, siège de l’obstacle ou bute le péristaltisme, est le point le 

plus avancé du segment invaginé.  

- Le collet est la jonction entre la tunique externe et la tunique 

moyenne, et correspond au point de pénétration de l’intestin invaginé 

qui avance dans le sens du péristaltisme, entrainant avec lui le méso 

et ses éléments vasculonerveux. [25, 26] (Figure n°9 et 10) 
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Figure 9 : Schéma d’une invagination intestinale aigüe. [27] 

 

 

Figure 10 : Schéma d’un boudin d’invagination iléo-iléale. [28] 
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Le type anatomique d’une invagination tire sa dénomination, d’une part, 

par le segment qui s’invagine et, d’autre part, par le segment récepteur, 

permettant de distinguer : 

- L’IIA iléocolique transvalvulaire : l’iléon terminal s’invagine dans le 

côlon, et progresse plus ou moins loin ; 

- L’IIA iléo-cæco-colique : la valvule de Bauhin et l’appendice 

s’engagent dans le côlon et constituent la tête de l’invagination ; 

- L’IIA iléo-iléale ou colo-colique : ce sont des variétés rares de 

l’invagination du nourrisson ; 

- L’invagination de l’appendice : c’est une forme exceptionnelle. [7] 

 

Figure 11 : Les variétés anatomiques de l’IIIA. [29] 

A : Invagination iléo-caeco-colique. 

B : Invagination iléo-colique transvalvulaire. 

C : Invagination iléo-iléale. 
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IV. Etiopathogénie : 

L’étiologie de l’IIA est encore mal connue, étant liée à un trouble du 

péristaltisme intestinal, plusieurs hypothèses éthiopathogéniques ont été établies. 

Elle est dans la majorité des cas idiopathique. [30,31] 

L’hypertrophie, d’origine virale, des plaques de Peyer au niveau de la 

région iléocæcale réalise une formation polyploïde endoluminale voir un 

obstacle à partir duquel nait l’invagination. [30,32] 

Certains arguments plaident en faveur de cette hypothèse dont :  

- Le développement fréquent de l’invagination au niveau du carrefour 

iléocæcal, région connue par sa richesse en tissu lymphoïde. 

- La prédominance du sexe masculin qui possède un tissu lymphoïde 

plus important que chez son opposé. [33] 

- La densité importante des plaques de Peyer et des ganglions 

mésentériques au niveau du carrefour iléocæcal au cours des 

premiers mois de la vie. [8] 

L’origine virale de cette affection est reliée à la présence d’une infection 

(ORL ou pulmonaire) récente ou concomitante, à l’existence d’une légère 

prédominance saisonnière (surtout pendant les mois d’été) et aux études 

immunologiques et anatomopathologiques. [34,35] 

Les récentes études sur la vaccination à Rotavirus à grande échelle [36,37], 

décrivent la présence d’Adénovirus dans les selles [45,46], dans les ganglions 

mésentériques ou dans l’appendice, associée de manière significative à l’IIA, 

comme un argument supplémentaire. [38] 
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 Des infections au virus de l’Herpès [39] et à Yersinia Entero-colitica [40] 

ainsi que des parasitoses [41] ont également été décrites. L’infection virale serait 

également responsable d’une augmentation du péristaltisme intestinal favorisant 

l’invagination. 

 L’allaitement maternel [42] et les antibiotiques [43] ont également été 

impliqués. 

 L’IIA secondaire à une cause locale, une maladie générale ou un contexte 

particulier peut intéresser tout âge mais elle est particulièrement fréquente chez 

l’enfant de plus de 5ans. [44]. 

V. Conséquences physiopathologiques : 

A. Au niveau local : 

Le péristaltisme intestinal fait progresser le boudin vers l’aval, entraînant 

également le méso et les vaisseaux qui sont étranglés.  

Cette progression est facilitée par les défauts d’accolements coliques et 

n’est limitée que par la longueur de la racine du mésentère. 

La striction des vaisseaux au niveau du collet entraîne une stase veineuse et 

lymphatique avec un œdème de l’intestin retourné, maximal au niveau de la tête 

du boudin et qui majore la compression, interrompant le flux artériel et pouvant 

entraîner des lésions de la muqueuse intestinale (avec émission de sang par le 

colon d’aval). 
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La phase d’ischémie débute après la congestion veineuse et est suivie de la 

nécrose intestinale, après compression artérielle, associée à une hémorragie 

véritable et une perforation en cas de retard diagnostique et thérapeutique. [26, 

47, 48] 

La compression des nerfs entraîne les phénomènes douloureux 

paroxystiques de l’IIA à l’origine des cris incessants et vomissements 

alimentaires rapportés par les parents. (Figure n°14) 

La désinvagination spontanée est possible mais très rare. 

 

 

Figure 12 : Schéma du retentissement local de l’invagination. [49]. 
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B. Retentissement sur l’état général :  

En cas de retard diagnostic, l’occlusion intestinale aigüe s’installe. 

La constitution d’un 3ème secteur engendre un déséquilibre de la balance 

hydro électrolytique et acido-basique, responsable d’une déshydratation aigue 

avec instabilité hémodynamique par hypovolémie importante expliquant 

l’altération de l’état général du nourrisson en cas de retard thérapeutique. 

La distension abdominale peut être importante et induire une difficulté 

respiratoire et donc une hypoventilation alvéolaire. 

Au cours de l’invagination intestinale évoluée, une dissémination 

intrapéritonéale des germes intestinaux se déclenche et évolue vers un état de 

toxi-infection aggravant l’état du malade, expliquant alors l’augmentation de la 

morbi-mortalité. 

Les accès de pâleur observés chez certains cas sont essentiellement dus à 

des réactions neuro-végétatives par compression des éléments nerveux. [50] 
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I. Matériel 

1. Type de l’étude : 

- Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une 

période de 4ans et 7mois, allant du 01 Janvier 2016 au 31 Juillet 2020, menée au 

service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques du CHU IBN SINA de Rabat. 

 -Durant cette période, nous avons colligé 135 cas d’IIA idiopathiques 

ayant bénéficiés d’une réduction hydrique écho guidée ou d’un traitement 

chirurgical. 

2. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude : 

- Tout patient admis pendant la période d’étude au service des 

Urgences Chirurgicales Pédiatriques, 

- Tout nourrisson ayant un âge compris entre 1 et 24 mois, 

- Tout nourrisson ayant une invagination intestinale aigüe ou une 

suspicion d’invagination intestinale aigüe dont le diagnostic a été 

confirmé par échographie abdominale, 

- Toute invagination intestinale aigüe idiopathique. 

3. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de cette étude : 

- Tout enfant de plus de 24 mois, 

- Toute invagination secondaire à une cause organique. 
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4. Les éléments étudiés : 

Les dossiers des malades ont été exploités en étudiant les paramètres de la 

fiche suivante : 

 

IDENTITE 
-N° du dossier : 
-Age : 
-Date d’admission : 

-Année : 
-Sexe : 
-Date de sortie : 

ATCD 
-Médicaux : 
-Chirurgicaux :          Abdominale ❒ : …………………………………         Autre : ……………………………… 

-ATCD d’IIIA :            Non ❒                           Oui ❒ : il y a :              traité par : 
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 :❒  
              •Accès de malaise : Oui :❒ Non :❒  
              •Vomissements : Oui : ❒    Non :❒             de type : Alimentaires ❒            Bilieux:❒                               
                                                                                                          Refus biberons ❒  
              • Hémorragie digestive Oui :❒ Non :          de type : stries sanglantes ❒      
                                                                                                          Rectorragies❒      Melaena ❒  
              •Troubles du Transit :                                     Arrêt matières ❒                  Diarrhées❒            
                                                                                          Conservé ❒  
EXAMEN PHYSIQUE 

-Signes généraux : •État général:        Bon ❒         Altéré ❒  
                                  •Autres signes : ……………………………………………  
Examen abdominal : 
-Distension abdominale : Oui ❒   Non ❒                          
-Défense abdominale : Oui ❒ Non ❒  

-Boudin d’invagination palpable : Oui ❒  Siège :……………….    Non ❒    
 
TR : Normal ❒      Tête du boudin ❒      Sang au doigtier❒      Non précisé ❒ 
 
Autres signes cliniques :………………………………………………… 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

1-ASP : Fait  ❒         Non fait  ❒  

             Normale ❒  

             Anormale:     NHA ❒        Opacité évoquant le boudin ❒        Pneumopéritoine ❒                          

                                     Vacuité de la FID ❒  
 

2-Échographie :  Normale  ❒   

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

                                                  Pseudo rein «sandwich» ❒  

TRAITEMENT 

Réduction hydrique :  

- Réduction obtenue ❒       Non ❒  

-Une seule tentative ❒       Deux tentatives ❒ 

Chirurgical :  

1-Chirurgie première (contre indication du traitement non chirurgical) ❒ 

 Indication : -Perforation digestive (pneumopéritoine) ❒                             

                           -Suspicion d’une forme secondaire : ❒ 

                      -Occlusion : ❒                                                                                

                           -2emmes Récidive (24H): ❒ 

                      -Impossibilité de faire le lavement : ❒  

2-Chirurgie secondaire : Échec de la réduction radiologique : ❒  

EVOLUTION 

-Récidive de l’IIA (après Réduction hydrique)  ❒ 

-Suites postopératoires : ➢ Simples : ❒  

                                              ➢ Décès   ❒ 

                                              ➢Récidives ❒ 
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5. Objectifs de l’étude : 

Le principal objectif de cette étude est d’évaluer la réduction hydrique 

comme traitement de l’invagination intestinale aigüe idiopathique en étudiant : 

• L’intérêt de cette technique mini-invasive. 

• Les indications et contre-indications. 

• Les avantages de cette technique par rapport aux autres techniques 

de réduction non chirurgicale. 

• L’évolution de la technique au sein du service des Urgences 

Chirurgicales Pédiatriques de Rabat. 

• Les causes d’échec de la réduction. 

• La récidive de l’IIA après réduction hydrique écho guidée. 

• L’indication du traitement chirurgical d’emblée ou après échec de la 

réduction hydrique. 

II. Méthodes : 

1. Mise en condition du malade : 

La réduction hydrique de l’IIA est réalisée dans une salle équipée par le 

matériel nécessaire, en présence du chirurgien pédiatre, de l’anesthésiste et du 

radiologue muni de l’échographe. 

Avant de commencer, la pose d’une sonde gastrique en décharge et une 

perfusion sont systématiques. 

Les nourrissons sont tous sédatés au Valium ou à l’hypnovel (à une dose de 

0,3ml/kg). 
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2. Technique : 

Le produit utilisé dans la réduction est le sérum salé isotonique tiède (37°c) 

d’un volume allant jusqu’à 1500ml. 

Le matériel comporte un bock à lavement relié par une tubulure à une 

sonde rectale à usage unique de taille adaptée au canal anal du nourrisson.  

Le bock est fixé à une hauteur variable de 100 à 130 cm par rapport au plan 

de la table, fonction de la pression souhaitée (généralement de 75 à 100mmHg) 

permettant la progression de la réduction. (Figure n° 13 et 14) 

Cette progression est suivie sous échographie utilisant une sonde à haute 

fréquence de 9 à 12 Mhz pour confirmer le succès par réduction du boudin 

d’invagination. (Figure n° 15) 

 

Figure 13 : Bock à lavement gradué avec tube et canule.51 
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Figure 14 : Bock de lavement hydrique utilisé dans le service des UCP. 

 

Figure 15 : Contrôle échographique au cours d’une réduction hydrique au service des UCP. 
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III. Analyse statistique :  

-Les analyses statistiques ont été développées sur Excel à partir de tableaux 

croisés dynamiques et de fonctions de calcul sous multiples critères. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Sur une période de 4 ans et 7 mois le service des Urgences Chirurgicales 

Pédiatriques a reçu 135 nourrissons présentant une IIA idiopathique confirmée par 

examen échographique dont : 

- 109 ont bénéficié d’une réduction hydrique et 

- 26 ont reçu un traitement chirurgical en première intention. 

L’incidence de l’IIA est variable d’une année à l’autre, 44 cas en 2016, 26 cas 

en 2017, 35 cas en 2018, 16 cas en 2019 et 14 cas durant les 7 premiers mois de 

l’année 2020, (Tableau n°1, figure n°16) soit une fréquence moyenne de 29,45 

cas/an, soit 2,45 cas/mois.  

Années Nombre de cas Pourcentage (%) 

2016 44 32,6 

2017 26 19,3 

2018 35 25,9 

2019 16 11,9 

2020* 14 10,4 

Total 135 100 

Tableau 1 : Fréquence annuelle des cas. 
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Figure 16 : Répartition des cas par année. 

 

(*) Notons que pour l’année 2020, l’étude ne tient compte que des sept 

premiers mois de l’année. 

  

2. Répartition saisonnière et mensuelle : 

Dans notre étude, on décrit une légère prédominance de l’IIA au cours de 

l’automne (28,1%) et de l’hiver (27,4%). (Tableau n°2, figure n°17) 

Saison Nombre de cas Pourcentage (%) 

Automne 38 28,1 

Hiver 37 27,4 

Printemps 29 21,5 

Eté 31 23 

Total 135 100 

 Tableau 2 : Répartition saisonnière des cas. 
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Figure 17 : Répartition des cas selon les saisons. 

Un maximum de cas a été relevé au cours du mois de Février avec une 

atteinte de 17 nourrissons, soit 12,6% de l’atteinte sur la période. (Figure n°18) 

 

Figure 18 : Répartition des cas selon les mois. 
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3. Répartition selon l’âge : 

L’âge de survenue de l’IIA dans notre série d’étude s’étale d’un à 24 mois. 

L’âge moyen de nos patients est de 8 mois et 27 jours. 

La tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 6 et 9 mois avec 

un pourcentage de 31,9 %, puis la fréquence commence à décroitre à partir de la 

première année de vie. (Figure n°19) 

  

  

Figure 19 : Répartition des cas selon la tranche d’âge. 

 

4. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude l’IIA a intéressé 94 garçons contre 41 filles, permettant de 

mettre en évidence une nette prédominance masculine, soit respectivement 

69,6% contre 30,4%. (Figure n°20) 

Le sex ratio est de 2,29. 
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 Figure 20 : Répartition des cas selon le sexe. 

 

L’âge moyen selon le sexe est de 8 mois pour le sexe féminin et de 9mois 

pour le sexe masculin. (Figure n°21) 

 

Figure 21 : Répartition des cas selon l’âge et le sexe. 
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5. Le délai diagnostic : 

Le délai diagnostic désigne le temps écoulé entre l’apparition du premier 

symptôme de l’IIA et l’admission du malade aux urgences pour établir le 

diagnostic et commencer la prise en charge thérapeutique. 

Dans notre étude, le délai moyen est de : 2,25 jours soit 54 heures. 

- 40 nourrissons ont été vus avant 24h, soit 29,6%. 

- 32 nourrissons ont été vus entre 1 et 2 jours, soit 23,7%. 

- 63 malades ont été vus au-delà de 48h du début des symptômes, soit 

46,7%. 

Délai diagnostic Nombre de cas Pourcentage (%) 
< 24 H 40 29,6 
24 - 48 h 32 23,7 
> 48 h 63 46,7 
Total 135 100 

Tableau 3 : Répartition des cas selon le délai diagnostic. 
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II. Données cliniques : 

1. Antécédents : 

-Dans notre série de cas, la présence d’antécédents intéressait uniquement 7 

nourrissons, soit 5,2%. (Figure n°22) 

 Deux nourrissons avaient déjà un antécédent d’IIA, le premier depuis un 

mois et le deuxième depuis une année. 

 Deux malades avaient présenté une gastro-entérite quelques jours avant, et 

deux autres ont rapporté une notion de diarrhée. 

 Un seul nourrisson a présenté un épisode d’infection respiratoire à type de 

bronchiolite. 

- Cependant tous les autres malades soit 94 ,8% ne souffraient 

d’aucune pathologie notable. 

 

 

Figure 22 : Pourcentage des antécédents dans notre série. 
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2. Les signes fonctionnels : 

La triade classique formée de douleurs paroxystiques, vomissements et 

rectorragies a été retrouvée en entier dans 45,9% des cas. (Figure n°23) 

 

Figure 23 : Pourcentage des cas selon la présence ou l’absence de la triade. 

Les malades, chez qui la triade manquait ou était incomplète, présentaient 

un ou deux de ses signes, plus ou moins associés à un refus de téter ou trouble 

de transit. (Figure n°24) 

  

Figure 24 : Incidence des signes fonctionnels en %. 
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2.1. Les douleurs paroxystiques : 

Dans notre série 126 nourrissons présentaient des cris incessants 

paroxystiques soit 93,3% cas. 

2.2. Les vomissements : 

Dans notre série de cas, les vomissements ont été observés chez 96 malades 

soit 71,1% des cas. Dont : 

- 65 cas présentaient des vomissements uniquement alimentaires 

- 11 nourrissons rapportaient des vomissements bilieux 

- Et les 20 restants ont eu des vomissements d’abord alimentaires puis 

devenu bilieux. (Figure n°25) 

  

 

Figure 25 : Incidence des vomissements selon le type. 
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2.3. L’hémorragie digestive : 

L’hémorragie digestive était présente chez 89 malades soit 65,9%. 

Une prédominance nette des rectorragies est décrite dans notre série de cas 

avec un pourcentage atteignant 89,9%. (Figure n°26) 

5 malades rapportaient des stries sanglantes, 3 autres une association de 

rectorragies et de stries sanglantes, et uniquement 1 cas présentait un melaena. 

 

Figure 26 : Incidence de l’hémorragie digestive selon le type. 

 

2.4. Le refus de biberon : 

Ce signe a été décrit dans 16,3% des cas, soit 22 malades. 
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2.5. Les troubles du transit : 

Le transit était sans anomalies chez la plupart des malades, soit 82,2% des 

cas. (Figure n°27) 

Le reste des malades présentaient : 

- Une diarrhée dans 11,1% des cas. 

- Un arrêt des matières dans 6,7% des cas.  

 

 

Figure 27 : Incidence des troubles du transit selon le type. 
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3. L’état général : 

L’état général était conservé chez 109 malades soit 80,7%. 

L’altération de l’état général à type de déshydratation, hypotonie ou encore léthargie 

a été recensé chez 26 malades représentant 19,3% des cas. (Figure n°28 et 29) 

 

Figure 28 : Répartition selon l’état général. 

 

Figure 29 : Rapport entre l’état général et le délai diagnostic. 
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4. Examen physique : 

L’inspection, la palpation de l’abdomen et le toucher rectal a permis de 

relever des anomalies physiques chez la plupart des malades. (Figure n°30) 

 

  

 

Figure 30 : Incidence des signes physiques. 

 

4.1. La distension abdominale : 

 L’abdomen était distendu chez 22 malades soit 16,3%. 
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4.2. La palpation abdominale : 

74,8% des malades avaient un abdomen normal à la palpation. 

Deux malades seulement avaient une défense abdominale. 

Le boudin d’invagination a été palpé au cours de l’examen physique chez 

32 malades, le plus souvent localisé au niveau de la FID, plus rarement au 

niveau de la FIG, le flanc gauche et en péri-ombilical. (Figure n°30) 

  

 

Figure 31 : Localisation du boudin d’invagination à la palpation. 
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4.3. Le toucher rectal : 

Le toucher rectal est systématique devant la suspicion d’une IIA, il permet 

de confirmer l’existence de l’hémorragie digestive et de rechercher le boudin 

d’invagination dans certains cas. 

Dans notre série : 60 nourrissons avaient un toucher rectal sans 

particularités. 

Par contre ce dernier a permis de mettre en évidence une hémorragie 

digestive par recueil de sang sur le doigtier chez 62 malades. 

La tête du boudin était palpable au TR chez seulement 3 malades. 

Et l’association du sang au doigtier et de la palpation du boudin lors du 

toucher rectal a été décrite chez 10 malades. (Tableau n°4) 

Toucher rectal Nombre de cas Pourcentage (%) 

Sans anomalie 60 44,4 

Sang au doigtier 62 45,9 

Tête de boudin palpable 3 2,2 

Sang au doigtier et tête du 

boudin palpable 
10 7,4 

Total 135 100 

Tableau 4 : Répartition des anomalies du transit. 
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III. Données paracliniques : 

La suspicion clinique de l’invagination intestinale nécessite obligatoirement 

une confirmation radiologique.  

1. L’échographie abdominale : 

Etant d’une fiabilité absolue, l’échographie abdominale est devenue 

l’examen de référence, utilisée pour confirmer l’existence de l’invagination 

intestinale chez le nourrisson par mise en évidence du boudin d’invagination. 

Celui-ci doit être recherché sur tout le cadre colique, au niveau des flancs et 

des régions sus- et sous-ombilicales. 

Cependant notre étude a permis de relever la présence d’anomalie à 

l’échographie chez la quasi-totalité des malades, elle a donc une sensibilité de 

99,3%. (Figure n°32) 

 

Figure 32 : Résultat de l’échographie abdominale. 
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Le type anatomique du boudin a été précisé dans 76 % des examens 

échographiques réalisés, dans 24 % le type n’a pas déterminé. 

La forme anatomique la plus retrouvée dans notre série est la forme iléo-

colique avec une incidence de 38 %, suivie de la forme iléo-caecale et grêlo-

grêlique avec des incidences respectives de 11% et 10%.  

Plus rarement des formes Iléo-caecao-colique, iléo-iléale et colo-colique 

ont été retrouvées. (Figure n°33) 

 

 

Figure 33 : Pourcentage des formes anatomiques à l’échographie abdominale. 
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2. L’abdomen sans préparation : 

L’ASP reste de pratique courante dans ce contexte. Le cliché simple de 

face, en position couché, à rayon vertical contribue à orienter le diagnostic et 

rechercher des signes de complication aigue.  

Dans notre étude, la totalité des malades ont bénéficié d’un cliché ASP qui 

est revenu normal chez 86 patients soit dans 63,7% des cas. (Tableau n°5) 

Chez le reste des malades nous avons noté : 

- La présence de niveaux hydro-aériques chez 36 malades. 

- Une opacité évoquant le boudin d’invagination chez 7 nourrissons. 

- L’association de ces 2 signes chez 1 seul malade. 

- Une vacuité de la FID chez 4 patients. 

ASP Nombre de cas Pourcentage (%) 
Normal 86 63,7 
Agglutination des anses 1 0,7 
NHA 36 26,7 
NHA + opacité évoquant boudin 1 0,7 
Opacité évoquant boudin 7 5,2 
Vacuité de la FID 4 3,0 
Total 135 100 

Tableau 5 : Répartition des cas en fonction des résultats de l’ASP. 
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IV. Données thérapeutiques : 

La prise en charge thérapeutique des nourrissons admis pour IIA repose 

sur la désinvagination urgente qui peut être réalisée de façon chirurgicale ou par 

technique mini-invasive en appliquant une contre pression dans l’intestin d’aval 

par lavement hydrostatique sous contrôle échographique. 

Bien que le choix de la technique thérapeutique dépende de plusieurs 

facteurs, toutes les équipes préconisent actuellement le traitement non 

chirurgical du fait de ses multiples bénéfices pour le malade. 

Parmi nos 135 malades, 109 ont bénéficié d’une réduction hydrique en 

première intention, contre 26 malades ayant nécessité une intervention chirurgicale 

du fait de la présence d’une contre-indication à la réduction radiologique. 

 

   

  

Figure 34 : Incidence de la réduction hydrique contre la chirurgie. 
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1. Résultat de la réduction hydrique écho-guidée : 

Avant de poser l’indication du moyen thérapeutique, il est primordial 

d’évaluer l’état du malade afin d’écarter toute contre-indication à la technique 

de réduction non chirurgicale, à noter :  

- La présence d’un pneumopéritoine sur le cliché d’ASP qui signe une 

perforation intestinale  

- Un syndrome occlusif ou la présence de NHA à l’ASP faisant 

évoquer une péritonite aiguë  

- Un mauvais état général ou un état de choc. 83, 86 

Après élimination des contre-indications de la réduction hydrique, les 109 

malades ont bénéficié d’une mise en condition adéquate, à savoir : 

-L’installation du malade dans une salle équipée du matériel nécessaire à la 

réduction, en présence du chirurgien pédiatre, de l’anesthésiste et du radiologue. 

- La sédation. 

- La pose d’une sonde gastrique en décharge. 

- La prise d’une VVP avec perfusion de sérum salé.  

Le produit préconisé dans cette méthode est le sérum salé isotonique qui 

doit être réchauffé à 37°c, avec contrôle échographique de la réduction, 

permettant d’éviter aux malades l’irradiation. 

Notre étude a permis d’évaluer la performance de cette méthode de 

désinvagination, en notant :  

 -Un succès de la réduction hydrique chez 88 malades soit 80,7%, dont 

5,7% ont nécessité une deuxième tentative.  



58 

 -Un échec de la réduction chez 16 malades soit 14,7% malgré une 2ème 

tentative chez 75% d’entre eux. (Figure n° 35 et 36) 

  

 

Figure 35 : Evolution de la réduction hydrique. 

 

Figure 36 : Résultat de la réduction hydrique en fonction du nombre de tentatives. 
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La surveillance du malade dans les 24 heures suivants la désinvagination, 

par contrôle échographique, permet de déceler une éventuelle récidive estimée 

dans notre étude à 4,6%. 

Cette récidive d’invagination ne contre-indique pas obligatoirement une 

nouvelle réduction radiologique, sauf en cas de forte suspicion d’invagination 

secondaire à une cause sous-jacente. 7 

2. L’indication chirurgicale : 

Les indications du traitement chirurgical sont devenues limitées après 

l’arrivée de la réduction hydrique comprenant :  

- L’échec de la réduction, 

- L’existence de contre-indications au lavement, 

- Ou les récidives multiples faisant suspecter une cause sous-jacente. [135] 

 

Figure 37 : Répartition des cas selon l’indication chirurgicale. 
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 Durant notre période d’étude :  

- On a eu recourt à la chirurgie en première intention chez 25 malades 
soit 53,2%, devant leur tableau clinico-radiologique d’occlusion 
intestinale aigüe. 

- Un seul malade soit 2,1% a été opéré du fait de son mauvais état général 
contre-indiquant la tentative de réduction hydrique. (Figure n°37) 

La récidive de l’invagination intestinale chez 5 malades a expliqué 
l’indication chirurgicale en second lieu, chez qui une simple réduction manuelle 
a été réalisée sans résection intestinale. 

La réduction hydrique a évolué vers l’échec chez 16 malades qui ont été 
admis au bloc opératoire : 

- 14 cas parmi eux ont bénéficié d’une réduction manuelle avec 
appendicectomie de principe,  

- contrairement aux 2 autres chez qui la résection intestinale s’est 
imposée du fait de la découverte en peropératoire d’une perforation 
au niveau du boudin d’invagination. (Figure n° 38) 

  

Figure 38 : Répartition des cas selon le geste chirurgical réalisé après échec de réduction 

hydrique. 
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V. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude est de 2,3jours. 

La durée moyenne d’hospitalisation chez les malades ayant bénéficié d’une 

réduction hydrique avec succès est de 1,4jours. 

Notons que tous les malades traités uniquement par réduction hydrique ont 

séjourné au service entre un et deux jours, avec deux exceptions dans notre 

étude : une hospitalisation pendant 5 jours pour un malade et de 9 jours pour un 

autre.  

La durée d’hospitalisation moyenne des malades, dont l’état a nécessité un 

traitement chirurgical est de 3,97 jours.  

Parmi nos 135 malades, deux ont été transférés en réanimation après 

intervention chirurgicale de désinvagination soit 1,5% des cas. (Figure n° 39 et 40) 

  

Figure 39 : Répartition des cas selon la durée d’hospitalisation. 
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Figure 40 : Moyenne de durée d’hospitalisation selon le traitement. 

 

VI. Récidive dans les 24h : 

L’étude a relevé une récidive de l’invagination dans les 24h dans 10,6% 

des cas, chez qui l’indication chirurgicale a été alors posée pour assurer la 

réduction. 
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L’invagination intestinale aigüe est une cause fréquente d’occlusion 

intestinale chez l’enfant, survenant le plus souvent au cours des deux premières 

années de la vie. 52  

On peut la classer en 2 types : 

L’invagination intestinale idiopathique qui intéresse 90% des cas. 53, 54 

L’invagination secondaire à un point de départ pathologique, probablement 

liée à l’hyperplasie lymphoïde de l’iléon terminal. 55 

Le tableau clinique complet est définit par une triade associant des cris 

paroxystiques, des vomissements et une hémorragie digestive. 

En l’absence de cette triade, le diagnostic s’avère plus difficile, on a alors 

recours à l’échographie abdominale recherchant le boudin d’invagination et à 

l’ASP. 

Tout retard de prise en charge peut être à l’origine de la compression 

artérielle, la nécrose et la perforation ce qui peut conduire à la réalisation d’une 

résection intestinale. 53 

Il s’agit donc d’une urgence abdominale. 56 

De nos jours, le traitement non chirurgical est de plus en plus privilégié par 

rapport à la désinvagination sanglante. Cependant, cette alternative 

thérapeutique doit obéir à certaines règles strictes tant sur le plan des indications 

que sur le plan des conditions de réalisation. 57 
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Les radiologues disposent de plusieurs techniques de désinvagination : 

-Le lavement hydrostatique avec une solution isotonique sous contrôle 

scopique, qui constitue le simple prolongement du lavement opaque à base de 

produit hydrosoluble iso-osmolaire, la gastrograffine, dans la crainte d’une 

perforation. 58 

- Le lavement à l’air sous contrôle scopique ou échographique.  

- Le lavement hydrique écho guidé. 59 

Cette dernière technique a fait l’objet de nombreuses études nationales et 

internationales, elle est désormais la meilleure alternative thérapeutique, du fait 

de :  

 L’absence d’exposition du nourrisson aux irradiations,  

 La simplicité des critères de réussite,  

 Une meilleure observation de l’état des patients, 

 Et une visualisation directe des complications. 60 
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I. Etude épidémiologique : 

1. La fréquence : 

L’IIA est la cause d’occlusion intestinale la plus retrouvée chez le jeune enfant.  

Son incidence est difficile à évaluer et est variable en fonction de nombreux 

facteurs : la situation géographique, le niveau sanitaire de chaque pays, le mode de 

recrutement des malades et également le niveau du centre hospitalier. 18 

Elle est estimée entre 9 et 328 cas pour 100 000. 61  

Dans notre série de cas la fréquence moyenne de cette affection durant la 

période de l’étude est 29,45 cas/an, soit 2,45 cas/mois.  

Auteurs Nombre de cas Fréquence 
annuelle 

Ouedraogo. Y 29 
Université d’Ouagadougou 109 15,5 cas/an 

 Bennaceur H. et al. 18 
Université Abou Bekr Belkaid 
Tlemcen  

32 
 17cas/an 

 Bounasser F. 57 
Université Cadi Ayyad 308 17cas/an 

Rakotoarisoa B. et al. 62 
CHU d’Antananarivo 22 14,6 cas /an 

Notre étude 135 29,45 cas /an 
 Tableau 6 : Taux d’incidence annuelle salon les différentes études. 

 

D’après le tableau ci-dessus, on relève une incidence annuelle plus élevée 

dans notre étude (35cas/an) en comparaison avec son incidence dans les autres 

séries étrangères et marocaines ne dépassant pas les 17cas/an.  
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2. La répartition selon l’âge et le sexe : 

L’IIA idiopathique est une affection intéressent particulièrement les nourrissons 

de deux mois à deux ans, avec un pic de fréquence entre 6 et 9 mois. 63,61  

En dehors de cet intervalle d’âge, l’IIA s’intègre classiquement dans le 

cadre des IIA secondaires. 

Comme la plus part des affections digestives infantiles le sexe masculin est 

considéré comme facteur prédisposant avec un sexe ratio de deux garçons pour 

une fille. 7 

Auteurs Age moyen Sexe ration 
Ouedraogo. Y 29 
Université d’Ouagadougou -- 1,42 

Bennaceur H. et al. 18 
Université Abou Bekr Belkaid 
Tlemcen 

17,3 mois 1,46 

Bounasser F. 57 
Université Cadi Ayyad 12,5 mois 1,77 

Rakotoarisoa B. et al. 62 
CHU d’Antananarivo 8,1 mois 2,1 

Notre étude 8,9 mois 2,29 
Tableau 7 : Moyenne d’âge et sexe ratio selon les différentes études. 

D’après le tableau comparatif, la moyenne d’âge se situe entre 8 et 17 mois de 

vie pour les différents auteurs, quant à notre étude l’âge moyen est de 8,9 mois. 

La prédominance masculine est retrouvée dans toutes ces études, avec un 

sexe ratio allant de 1,4 à 2,29. Notre série rejoint la littérature avec atteinte 

approximative de 2 garçons pour une fille. 
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3. La répartition selon la saison : 

L’IIA survient le plus souvent à la fin de l’automne et du printemps, 

rythmée probablement par les infections virales. 7 

 

Tableau 8 : Prédominance saisonnière selon les auteurs. 

La prédominance saisonnière est le plus souvent présente, malgré la 

différence de saison entre les pays suivant la situation géographique. 

L’étude de Chen et al. 64 a noté une augmentation des nombres de cas au 

cours de la saison chaude, pouvant être liée à l’augmentation de l’activité des 

enfants et donc du risque de contamination virale. 

Quant à l’étude de Bennaceur H. et al. 18 et la nôtre, elles ont relevé une 

prédominance d’atteinte au cours de la saison d’automne.  

 

Auteurs Saison 
Ouedraogo. Y 29 
Université d’Ouagadougou Saison sèche 

Bennaceur H. et al. 18 
Université Abou Bekr Belkaid 
Tlemcen 

Printemps Automne 

Bounasser F. 57 
Université Cadi Ayyad Eté 

Chen et al. 64 
Taiwan  Mois chauds 

Notre étude Automne hiver 
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II. Diagnostic positif : 

1. Délai diagnostic : 

Le délai diagnostique est définit par rapport à l’heure de début des 

symptômes et le temps écoulé entre l’admission dans notre service pour poser le 

diagnostic. 62 

Le délai moyen dans notre série de cas est de 2,25 jours, avec quelques cas 

extrêmes arrivant à 7 jours, ce retard pourrait être expliqué par la hantise de 

l’hôpital, le niveau socio-économique et culturel des parents ainsi que le recours 

de certains à l’automédication.65 

On remarque un retard diagnostic plus important dans de nombreux autres 

travaux africains. [66, 67, 68, 69] 

2. Interrogatoire : 

L’interrogatoire fait partie intégrante du diagnostic positif, il doit être 

réalisé de manière à orienter le chirurgien pédiatre en recherchant : 

- L’âge et le sexe de l’enfant : qui sont des éléments clé dans le 

diagnostic, vu que l’affection atteint surtout les nourrissons à partir de 

deux mois avec un sexe ratio de 2. 

- Les antécédents personnels de l’enfant en particulier : purpura 

rhumatoïde, mucoviscidose, chimiothérapie, intervention chirurgicale 

récente qui peuvent être à l’origine de l’IIA.  

- Les facteurs favorisants : la notion de crises douloureuses abdominales 

spontanément résolutives, l’existence d’une gastro-entérite ou d’un 

épisode infectieux ORL récent. 7 
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Durant notre étude uniquement 7 nourrissons avaient un antécédent 

(épisode antérieur d’IIA, gastro-entérite ou infection ORL). 

Ce qui rejoint la littérature à propos du fait qu’il s’agit dans la majorité des 

cas d’un enfant en bonne santé sans antécédents. 33 

 *Les signes fonctionnels : Les signes d’appel cliniques de cette affection 

se regroupent pour former une triade classique dite d’OMBREDANNE, qui a 

une grande valeur prédictive positive (93%). 70 

Cette dernière est constituée de douleurs abdominales, vomissements et 

rectorragies, qui sont secondaires à l’étranglement des nerfs végétatifs faisant suite 

à la compression des éléments vasculo-nerveux au collet de l’invagination. 62 

Cette triade est loin d’être complète chez tous les malades, dans notre série 

de cas 46% des nourrissons ont été admis avec un tableau clinique associant ces 

3 signes, ce pourcentage est nettement plus important par rapport à celui des 

études de Heloury 71, Bennaceur H. et al. 18 ou encore de DIABY. M 65 

qui ont enregistrés respectivement des taux de 27,5%, 25% et 7,1%. 

Les douleurs abdominales paroxystiques : 

Les douleurs abdominales violentes paroxystiques sont un signe très 

évocateur, rapportées le plus souvent par les parents de façon spontanée. Elles se 

manifestent par des crises de survenue brutale à type de coliques intenses 

associées à des accès de pleurs, de sueurs et de pâleur anormales.  

L’enfant est agité, se plie en deux, se tord, et lorsque les crises cessent 

brutalement il se comporte normalement.  
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La durée de la crise est variable en moyenne de 5 minutes. Elles se 

reproduisent à une fréquence et une intensité variables séparées par des 

accalmies spontanées. 72, 73  

Ces crises peuvent être isolées ou encore absentes dans 20 % des cas. [74, 75, 76]  

Notre étude a retrouvé ce symptôme dans 93,3% des cas, d’où l’importance 

de penser à l’IIA devant toute douleur abdominale aigue du nourrisson. 7 

Les vomissements  

Les vomissements alimentaires accompagnent souvent la première crise 

mais sont rarement présents au cours des crises suivantes. Ce sont souvent les 

premiers signes d’appel chez le nourrisson âgé de moins de 4 mois. 77 

Initialement ils traduisent la souffrance mésentérique puis peuvent se 

transformer en vomissements bilieux.  

Les vomissements bilieux sont caractéristiques de l’occlusion intestinale 

dans les formes évoluées ou vues tardivement et constitue donc un signe de 

gravité majeur, mais peuvent aussi traduire une forme anatomique particulière 

survenant sur le grêle proximal. 33, 7  

Notre étude a relevé des vomissements dans 71,1% des cas, qui étaient 

dans la majorité des cas uniquement alimentaires (68% des cas), évoluaient dans 

21% des cas en vomissements bilieux. Seulement 21% des vomissements étaient 

d’emblée bilieux. 

Selon la littérature la plupart des nourrissons peuvent présenter une 

intolérance alimentaire absolue traduite par un refus de tété, contrairement à notre 

série ou il était présent uniquement chez 22 nourrissons soit 16,3% des cas. 
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La rectorragie 

Les émissions de selles sanglantes par l’anus sont un signe majeur de l’IIA, 

généralement tardives.  

Elles peuvent être glairo-sanglantes dites en gelée de groseille signant la 

congestion veineuse, ou sous forme de sang pur et frais, ou alors des selles striées 

de sang. 

Lorsqu’elles sont plus importantes ou sous forme de méléna elles peuvent 

faire évoquer une nécrose de la paroi intestinale.  

Quelles soient uniques ou répétées, minimes ou massives leur valeur reste 

la même. Elles doivent faire évoquer le diagnostic d’invagination. 65, 78  

Dans notre étude la majorité de nos malades présentaient une hémorragie 

digestive soit 65,9% des cas. 

L’hémorragie était généralement sous forme de rectorragies, seulement 5 

malades parmi eux avaient des selles striées de sang, et 1 seul cas décrivait un 

malaena. 

3. Examen physique : 

3.1. Signes généraux : 

L’examen clinique du nourrisson doit débuter par l’inspection générale qui 

permet d’évaluer l’état du malade, et la recherche de signes d’évolution vers une 

complication. 

Il est important de rechercher les signes de retentissement de l’état général 

devant la suspicion de l’IIA, à savoir : l’asthénie, la pâleur, la fièvre, l’hypotonie 

et les signes de déshydratation voire les signes de choc. 79 
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Une altération de l’état général signe souvent un retard diagnostique, l’IIA 

ayant évoluée vers l’occlusion, il est impératif de chercher les complications 

pour orienter la prise en charge thérapeutique. 

La présence d’une fièvre doit faire rechercher une infection ORL ou 

respiratoire contemporaine à l’IIA. 

L’état général est habituellement satisfaisant lorsque l’affection est 

diagnostiquée dans les premières 48h. 

Dans notre étude de cas 80,7% des malades se sont présentés dans un état 

général totalement conservé. 

Les malades ayant altéré leur état général sont au nombre de 26 dont 23 vus 

aux urgences au-delà de 48 heures du début des symptômes. 

Notre étude rejoint alors la littérature en confirmant que l’altération de 

l’état général est reliée à l’évolution de l’IIA vers l’occlusion voire la péritonite. 

3.2. Signes physiques : 

L’inspection abdominale recherche une distension rarement présente, dans 

notre étude elle a été observée chez 25,2% des malades. 

  La palpation doit être pratiquée durant les périodes d’accalmies, les mains 

réchauffées recherchant une vacuité de la FID qui traduit l’ascension du caecum, 

le boudin d’invagination qui se présente sous forme d’une masse allongée, 

cylindrique, ferme et mobile, de siège variable. Il est palpé dans presque 25 à 

50% des cas. 80, 81, 82. 

 Dans notre série, le boudin d’invagination a été retrouvé lors de la 

palpation abdominale chez 23,7% des cas. 
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Chez nos malades le boudin était le plus souvent palpé au niveau de la FID. 

Il est important de s’assurer de la normalité des orifices herniaires lors de 

l’examen. 

Etant d’un grand intérêt diagnostique, le toucher rectal doit être réalisé de 

façon systématique, de manière douce à la recherche : 

- De stigmate d’hémorragies digestives, qui est confirmée lorsque le 

doigtier revient souillé de sang.  

- La tête du boudin d’invagination qui peut être palpé si l’IIA évolue 

vers le rectum.  
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III. Diagnostic paraclinique : 

1. Echographie abdominale : 

L'échographie est l'examen clé dans le diagnostic d’une IIA [3], certains 

auteurs accordent à cet examen une sensibilité proche de 100 %. [9] 

 Elle est actuellement indiquée devant toute suspicion d’IIA, à savoir chez 

un nourrisson qui présente des douleurs abdominales paroxystiques, rythmées et 

séparées par des accalmies, associées ou non à des vomissements, un refus de 

téter ou un accès de pâleur. [3] 

 Elle a l’avantage d’être un examen non invasif, accessible et épargnant aux 

nourrissons le risque d’irradiation. 

  L’échographie abdominale permet un balayage complet de l’abdomen et 

des structures digestives à l’aide de sondes de moyennes et hautes fréquences 

permettant de visualiser le boudin d’invagination [18] sous forme d’une masse 

de 20 à 45 mm de diamètre se concordant avec les descriptions anatomiques. [3] 

  En coupe transversale, le boudin apparait en « cocarde » faite d’une 

couronne périphérique hypo échogène formée de plusieurs couches digestives, et 

entourant un centre hyperéchogène qui correspond au mésentère incarcéré. 

(Figure n° 41) 

 En coupe longitudinale, il prend un aspect en « sandwich », en « pseudo-

rein» ou en « hot-dog » qui traduit la succession des couches de la paroi 

digestive hypo échogène par rapport à la graisse mésentérique plus centrale et 

hyperéchogène. Des ganglions sont souvent vus au niveau de cette graisse sous 

forme de masses ovalaires hyperéchogènes. [18, 7, 10]  



76 

Elle permet en plus de la visualisation du boudin, de rechercher une cause 

organique existante, [7] ainsi que d’évaluer la réductibilité de l’invagination. En 

effet lorsque l’épaisseur de la couronne de l’image en cocarde est supérieure à 

8mm, la réductibilité de l’invagination est très faible. [9] 

Certaines études ont pu confirmer cette valeur prédictive de l’échographie 

dans la réductibilité du boudin en reliant le succès du lavement hydrostatique 

quasi-total à une épaisseur inférieure à 7,2mm et son échec lorsqu’elle dépasse 

14mm. [83] 

Un boudin d’invagination iléocolique ou colo-colique mesure entre 3 et 5 

cm de diamètre et se situe sous la paroi abdominale, il est donc facile de le 

déceler en échographie. 

La forme iléo-colique est la plus retrouvée dans notre étude (38%). 

La visualisation des invaginations grêlo-grêliques est plus difficile du fait 

d’un diamètre de moins de 3cm, avec une localisation au niveau central ou dans 

le flanc gauche. [84, 85] 

Dans notre étude cette forme a été retrouvée chez 10% de nos malades. 

D’autres signes, tels que la présence d’un épanchement liquidien coincé en 

regard de la tête du boudin d’invagination, seraient en faveur d’une souffrance 

digestive et donc interdirait une réduction par lavement, contrairement à 

l’épanchement liquidien intrapéritonéal libre qui ne serait pas significatif dans ce 

contexte. [83, 86]  
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Associé au doppler, cet examen pourrait évoquer une éventuelle nécrose 

ischémique en mettant en évidence une disparition de l’hyperhémie veineuse et 

artérielle du boudin. Ceci joue un rôle magistral dans la décision de réaliser ou 

pas un lavement comme moyen thérapeutique. 

L’échographie abdominale joue aussi un rôle dans l’élimination de 

plusieurs diagnostics différentiels comme l’appendicite aiguë et l’adénolymphite 

mésentérique non compliquée. [7] 

Elle est également utile dans le contrôle de la réduction pendant et après un 

lavement hydrostatique ou hydrique dans certaines équipes. [87] 

Les seules limites de cet examen sont l’interposition gazeuse dans les 

syndromes occlusifs majeurs qui rend la visualisation du boudin difficile. [29] 

Dans notre série de cas, la sensibilité de l’échographie abdominale est de 

99,3%. 

  

Figure 41 : Image du boudin d’invagination en cocarde à l’échographie. [18] 
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Figure 42 : Image du boudin en sandwich à l’échographie. [18] 

 

 A B 

Figure 43 : Étude de la vascularisation en Doppler couleur. [88]  

 A : Image d’un boudin hyper-vascularisé = Absence de nécrose 

 B : Image d’un boudin non vascularisé = nécrose digestive 
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2. L’abdomen sans préparation : 

L’ASP est un des examens paracliniques les plus utilisés dans le diagnostic 

d’IIA et surtout dans la recherche de complication aigue. 

Du fait de sa spécifié quasi-nulle, certains auteurs abandonnent l’ASP et 

préconisent la réalisation de l’échographie abdominale, mais cet examen reste de 

pratique courante dans plusieurs structures hospitalières. [89, 90] 

Toutefois, elle reste souvent la première étape devant toute douleur 

abdominale de l’enfant, et seule cette radiographie peut éliminer une 

complication rendant la réduction radiologique contre-indiquée. 

Ayant une valeur prédictive négative, un ASP normal pourrait éliminer une 

complication et donc permettre une réduction radiologique immédiate. [91] 

Dans le cas contraire, un ASP normal n’élimine en aucun cas cette 

affection, de nombreuses séries de cas ont décrits des IIA avec ASP normal dans 

presque 25% des cas. [92, 93, 94] 

Les clichés sont réalisés de face debout rayon horizontal, ou couché rayon 

vertical ou alors en décubitus latéral gauche rayon horizontal, [95] mais le plus 

informatif est celui de face couché [33], qui peut individualiser des signes 

typiques du boudin d’invagination :  

 Opacité sous-hépatique ou épigastrique ou absence d’air dans l’angle 

colique droit, correspondant à l’image tissulaire du boudin, 

 Image en « cible » faite d’un anneau de densité graisseuse entourant 

une opacité hydrique contenant elle-même un centre graisseux, 

 Image en « croissant » qui correspond à la tête du boudin cerclée par 

l’air du segment digestif invaginant. [7] 
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D’autres signes indirects peuvent faire évoquer une IIA sur le cliché 

d’ASP : 

 Une dilatation des anses témoignant de l'obstruction de l'intestin 

grêle, 

 Une vacuité de la FID (IIA iléo-cæco-colique) associée à une 

pauvreté du contenu gazeux intestinal ou du contenu colique fécal 

avec attraction des anses grêle vers la FID. [7, 33, 10]  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A      B 

Figure 44 : ASP d’un nourrisson. [33] 

 A : Aspect typique de l’image en cocarde sous-hépatique.  

 B : Distension grêlique chez un nourrisson ayant une IIIA iléocæcale.  
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Figure 45 : ASP montrant une distension aérique importante de l’intestin grêle avec défaut 

d’aération colique. [33] 

En réalisant un abdomen sans préparation, le chirurgien pédiatre est censé 

rechercher également des signes de complications à type de : 

 Niveaux hydro-aériques : qui signe une occlusion, le plus souvent grêlique, un 

syndrome occlusif complet témoigne soit d’une forme évoluée, soit d’une IIA iléo-

iléale, 

 Croissant radio transparent sous-diaphragmatique, uni ou bilatéral témoignant 

un pneumopéritoine secondaire à une perforation digestive, parfois associé à un 

effacement des gouttières pariéto-coliques traduisant un épanchement intra 

péritonéal. 

La présence d’une de ces complications est une contre-indication formelle 

de toute tentative de réduction radiologique, d’où l’intérêt de la réalisation d’un 

ASP avant de poser l’indication de réduction. [96,33]  
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Figure 46 : ASP d’un nourrisson couché, objectivant des NHA coliques, une vacuité de la 

FID et une faible aération colique. [65] 

Dans notre étude, un ASP a été réalisé chez la totalité des malades, ce 

dernier a relevé des signes de complication dans 26,7% des malades à type de 

NHA uniquement. 

Dans notre série, l’ASP a joué également un rôle diagnostic, vu qu’il a 

relevé des signes évoquant l’affection chez 13 malades :  

- Une opacité évoquant le boudin a été retrouvée chez 8 malades, 

- Una vacuité de la FID chez 4 autres, 

- Et une agglutination des anses chez un seul malade.  

Dans 63,7 % des cas l’ASP était normal malgré la présence d’une 

invagination intestinale, ce qui confirme le faible apport de cet examen 

complémentaire en matière de diagnostic positif. 
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IV. Traitement : 

L’IIA est une urgence thérapeutique nécessitant une coopération étroite 

entre le chirurgien pédiatre et le radiologue. En effet, tout retard de prise en 

charge pourrait affecter de façon importante l’évolution et donc le pronostic du 

malade. 

Compte tenu des symptômes de l’IIA à savoir les vomissements, le refus 

d’alimentation voire la déshydratation aigüe, surtout en cas de retard 

diagnostique, une mise en condition initiale est obligatoire avant toute réduction. 

[97, 98]  

Il est donc très important d’évaluer l’état général du malade, de chercher 

des signes de gravité et de le stabiliser dès la suspicion du diagnostic, en le 

perfusant, réhydratant et le réchauffant pour éviter les chocs hypovolémiques. 

Un traitement antalgique peut être administré pour calmer la douleur 

abdominale. [33] 

En effet les résultats de la prise en charge dépendent de plusieurs facteurs, 

à savoir le délai diagnostique, l’état général du malade, l’existence ou non de 

complications et le délai thérapeutique. [99] 

Le but étant de lever l’obstruction et la strangulation, et de prévenir ou 

traiter les complications, le traitement peut reposer sur différentes techniques de 

réduction :  

 Une réduction radiologique : qui repose sur la réalisation d’une contre-

pression dans l’intestin d’aval au moyen d’un lavement rétrograde sous contrôle 

radiologique. On distingue trois types de lavement : hydrostatique, pneumatique 

et hydrique. 
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 La réduction chirurgicale.  

Le contrôle de la réduction est : 

*Echographique lorsque la réduction se fait à l’aide de l’air ou de sérum 

tiède. 

*Scopique lorsque l'agent de contraste est soit l'air soit un produit de 

contraste hydrosoluble iodé ou de la baryte. [88] 

Le choix de la technique thérapeutique dépend de plusieurs critères qui 

seront détaillés selon chaque type de réduction.  

A. Traitement non chirurgical : 

La prise en charge de l’IIA fait de moins en moins appel à l’intervention 

chirurgicale, qui est actuellement réservée aux formes compliquées ou devant 

une contre-indication formelle ou en cas d’échec de la réduction par lavement. 

La technique pratiquée dépend de l’expérience et des habitudes de chaque 

équipe. [8] 

Au service des Urgences chirurgicales Pédiatriques de l’Hôpital d’enfants 

de Rabat, la technique utilisée est la réduction hydrique écho guidée.  

1. Indications et contre-indications de la réduction par lavement : 

Il est désormais admis que la réduction par lavement devrait être tentée 

devant toute invagination intestinale aigüe, en dehors d’une contre-indication. 

Elle doit être réalisée chez un malade présentant une IIA confirmée, dont 

l’état général est conservé et en l’absence de toute contre-indication à la 

réduction radiologique. 
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Les contre-indications formelles de cette technique sont : 

- Le pneumopéritoine 

- L’occlusion intestinale 

- La péritonite 

- Un épanchement liquidien péritonéal traduisant des lésions 

avancées pré-perforatives ou perforées. 

- Etat de choc ou mauvais état général. 

Les contre-indications relatives sont :  

- Une évolution de la symptomatologie depuis plus de 48h. 

- Un enfant âgé de plus de 2ans. 

Dans ces situations, les chances de succès sont réduites et le risque de 

complication est accru. [100, 101, 102]  

2. Mise en condition du malade : 

Le malade est admis dans une salle chauffée et équipée du matériel 

nécessaire, puis mis en condition avant de débuter la réduction.  

Etant donné que l’IIA réalise un tableau d’occlusion voire de 

déshydratation, il faut mettre systématiquement une sonde gastrique en décharge 

et prendre une voie veineuse périphérique permettant de perfuser l’enfant. [7] 

L’agitation du malade avec flexion des cuisses et mouvements des 

membres est secondaire aux douleurs paroxystiques de I’IIA. Elle est plus 

intense dans les premières heures, ce qui gêne la réalisation de la réduction et le 

contrôle échographique ou scopique. Ceci justifie l’administration intraveineuse 

d’un sédatif qui facilite la réduction. 
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Bien que cette sédation suffise, certains centres pratiquent d’emblée une 

anesthésie générale, qui selon plusieurs études permet d’augmenter le taux de 

succès à plus de 90%. [103, 104, 105, 106] 

L’administration d’antalgique permet également de soulager la douleur 

abdominale. 

Certains établissements ont recours à l’antibioprophylaxie pendant 48 

heures pour prévenir les conséquences d’une bactériémie, possible au cours de 

ce geste de réduction. [107]  

Le monitorage est nécessaire durant la réduction : cardioscope, pression 

artérielle, oxymètre de pouls. 

Les parents sont prévenus de la possibilité d’une intervention chirurgicale 

en cas d’échec de la réduction ou de récidive du boudin dans les 24 heures 

suivant la réduction. 

3. Technique de réduction : 

3.1. Réduction hydrostatique : 

Le lavement opaque possède à la fois un intérêt diagnostique et 

thérapeutique, l’usage de la baryte dans la réduction est encore très large surtout 

dans les formes vues tardivement avec un haut risque de perforation. [7] 

 *Technique :  

Le lavement peut se faire par la baryte ou par des hydrosolubles à 

température ambiante, qui doivent être dilués pour obtenir un produit iso-

osmolaire afin d’éviter une déshydratation ou fuite digestive. 
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Le produit est administré à l’aide d’une canule en caoutchouc sans 

ballonnet, qui est introduite au niveau du rectum tout en maintenant les fesses 

serrées pour éviter les fuites et garder la pression.  

Cette pression au début est de 60 à 80 cm d’eau puis augmente 

progressivement sans dépasser 120cm d’eau. [108] 

La progression du produit est suivie par scopie, un premier cliché doit être 

réalisé quand la colonne opaque s’arrête au niveau de la tête du boudin, réalisant 

des images d’arrêt revêtant différents aspects : 

- en pince de homard ou en cupule de profil.  

- en cocarde de face  

- trident ou simple ligne arquée de profil.  

Cette progression qui se fait dans le sens antipéristaltique évolue aisément 

jusqu’au cæcum, il faut donc maintenir la pression afin d’arriver à la valvule de 

Bauhin. [25] 

Sous l’effet de cette pression le produit opaque réduit l’invagination en 

refoulant progressivement le boudin, ce qui permet d’obtenir l’inondation 

franche et massive de l’iléon signant la désinvagination. [65, 109]  

Il est possible de réaliser plusieurs tentatives, après vidange complète du 

colon, et sans dépasser la limite supérieure de pression qui est définie à 120 cm 

d’eau. [65, 109] 

Cette technique nécessite également une surveillance pendant 48 heures en 

milieu hospitalier.  
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*Avantages : 

La technique permet une réduction dans 70 à 85% des cas, avec un risque 

de perforation faible. [111] 

*Inconvénients : 

Malgré le faible risque de perforation, l’usage de la baryte rend cette 

complication très rare, du fait de l’agressivité du produit sur le péritoine 

entrainant la formation d’adhérence et granulomes. [110, 111]  
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Figure 47 : Lavement baryté montrant l’arrêt de la colonne opaque sur la tête du boudin 

d’invagination en formant l’image classique de pince de homard. [112] 

  

Figure 48 : Lavement baryté au cours d'une invagination intestinale aiguë iléocolique du 

nourrisson. Inondation rétrograde massive du grêle, signant la désinvagination. [108] 
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3.2. Réduction pneumatique : 

La réduction pneumatique a été reprise par des équipes chinoises en 1982, 

[108] elle fait actuellement partie des 3 techniques de réduction radiologique les 

plus utilisées. [114]  

Autrefois réalisée à l’aide de fumée de tabac, elle repose aujourd’hui sur 

l’insufflation d’air ou d’oxygène à une pression constante située entre 80 et 

120mmHg.  

La pression d’insufflation doit être contrôlée par un manomètre. [65] 

*Technique :  

Cette réduction nécessite la mise en place d’une sonde, adaptée au diamètre 

anal, à ballonnet en intra-rectal, en contrôlant la pression d’insufflation à l’aide 

d’un manomètre. Cette pression doit être adaptée à l’âge du nourrisson, en effet 

elle ne doit pas dépasser 90mmHg chez les nourrissons de moins de 6mois et de 

120mHg au-delà de 6mois. 

Il est important de réduire les fuites en rapprochant les fesses du nourrisson 

au cours de l’insufflation. [26] 

Le contrôle scopique permettra alors de suivre la progression de l’air dans 

l’intestin et de confirmer la réduction en visualisant un reflux massif de l’air 

dans les dernières anses intestinales sur l’ASP.  

En cas d’échec de réduction, la pression d’insufflation ne sera pas 

augmentée, il faudra plutôt vidanger le colon avant de réaliser deuxième 

tentative après au moins deux heures, sans jamais dépasser une pression 

d’insufflation de 120mmHg.  
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Le taux d’échec de cette deuxième tentative est souvent plus important. . 

[116]  

Une surveillance du nourrisson de 24 à 48h en milieu hospitaliser s’impose 

afin de vérifier la tolérance alimentaire et la reprise du transit. [57] 

*Avantages : 

La réduction pneumatique possède selon plusieurs auteurs, une efficacité 

située entre 80 et 90%. [113, 115] 

En plus de son efficacité, cette technique est rapide et moins irradiante, en 

effet elle permet la désinvagination en 3 à 6 min ce qui permet de réduire la 

durée d’exposition aux rayons. Ceci améliore le confort aussi bien du malade 

que du médecin. [117, 118]  

Parmi ces autres avantages : 

- Il s’agit d’une technique propre et facile puisque le produit utilisé est 

l’air qui est facile à manipuler et plus propre que d’autres produits de 

contraste. [119] 

- Risque de complications moindres  

- La perforation par réduction pneumatique est plus rare et plus petite 

que celles produites par lavement opaque. [120] 

- Coût plus faible. 

*Inconvénients : 

-Risque de méconnaissance du pneumopéritoine, dont le diagnostic 

nécessite des contrôles répétés et rapprochés de l’épigastre recherchant une 

interposition aérique entre la paroi et le foie. [121] 
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- La distension aérique due à l’insufflation d’air rend la confirmation 

échographique de la réduction en fin de réduction plus difficile. Certains auteurs 

préconisent alors l’usage du gaz carbonique qui est rapidement absorbé par le 

tube digestif, pour éviter cette distension. [122] 

  

Figure 49 : Réduction pneumatique chez un nourrisson de 10 mois. [82] 

 

A. L’air insufflé dans le rectum par la sonde de Foley dont le ballonnet est gonflé, 

s’arrête sur le boudin d’invagination qui correspond à la masse tissulaire visible dans 

l’hypocondre droit. 

B. Après réduction de l’invagination, il n’existe plus d’opacité colique et l’iléon est aéré.  
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3.3. Réduction hydrique : 

L’utilisation du sérum physiologique en lavement rectal est récente, cette 

technique est actuellement adoptée par plusieurs établissements du fait de ses 

multiples avantages qui permettent d’améliorer la prise en charge et l’évolution 

du nourrisson. [103,111]  

*Technique : 

Cette technique, comme l’indique sa nomination, repose sur l’utilisation de 

sérum salé isotonique, rarement additionnée d’un produit de contraste 

hydrosoluble. 

La solution doit être tiède (37°c) pour éviter les pertes thermiques chez le 

nourrissons. 

La technique consiste en la mise en place au niveau du rectum d’une sonde 

de FOLEY de taille appropriée. 

Cette dernière est reliée, par une tubulure au bock contenant la solution et 

qui est situé à un mètre de hauteur par rapport au plan de la table permettant 

alors la progression de la réduction. 

La progression de la colonne d’eau est sous contrôle échographique 

permettant de confirmer la désinvagination qui se traduit par l’inondation du 

grêle. [86, 123] 

Il est possible, en cas de désinvagination incomplète ou d’échec de la 

première tentative, de retenter une deuxième fois afin d’augmenter les chances 

de réduction non chirurgicale. 
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Une surveillance pendant 24 heures en milieu hospitalier est recommandée 

pour guetter une récidive précoce et de surveiller l’évolution clinique. [7]  

*Avantages : 

Il s’agit d’une technique précise, peu invasive de réduction de l’IIA, elle est 

facile, accessible, et peu couteuse. [111, 124] 

Ses avantages résident dans l’absence d’irradiation du malade avec un très 

faible risque de perforation ce qui minimise la durée d’hospitalisation des 

malades et améliore le pronostic. [125] 

*Inconvénients : 

Cette technique exige la disponibilité d’un radiologue muni d’un 

échographe afin de suivre la progression de la colonne d’eau, et pouvoir 

confirmer la désinvagination. 

Ceci dit cet examen reste toujours opérateur dépendant, ce qui pourrait 

influencer les résultats de la réduction. [86] 

Le contrôle échographique peut également être gêné par la présence de gaz 

digestif. [126] 
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Figure 50 : Images échographiques d’une réduction hydrique échoguideé. [126] 

 

4. Critères de réussite : 

Quelle que soit la technique de réduction radiologique choisie les critères 

de désinvagination sont les mêmes. 

4.1. Critère radiologique : 

Il est nécessaire de visualiser sur les images radiologiques ou 

échographiques, la progression du produit de contraste avec inondation du grêle 

et disparition du boudin d’invagination  

Parfois l’inondation du grêle n’est pas franche, un œdème de la valvule de 

Bauhin est individualisé sous forme d’une petite masse de la région iléocæcale, 

qu’il faudra distinguer de la persistance du boudin. 

L’échographie avec une barrette haute fréquence facilite cette 

différenciation dans ce cas. [82] 
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4.2. Critère clinique : 

La désinvagination s’accompagne généralement d’une cessation immédiate 

de la douleur, le nourrisson devient tout à coup calme contrairement à son état 

d’admission. [109] 

Il est parfois difficile d’évaluer la régression de la douleur si le nourrisson 

est sédaté. 

Au service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques de Rabat, le contrôle 

repose sur une échographie de contrôle dans les 24 heures afin de confirmer le 

succès de la réduction. 

5. Surveillance après réduction : 

Une surveillance post réductionnelle en milieu hospitalier s’exige afin de 

s’assurer du plusieurs points essentiels : 

- Le succès de la réduction, et l’absence de complication immédiate. 

- La bonne tolérance alimentaire et la reprise et du transit. 

- L’absence de récidive dans les 24 heures qui suivent. 

Cette hospitalisation peut durer en moyenne de 12 à 72h en fonction de la 

technique utilisée et du centre hospitalier. 

Certains auteurs préconisent une surveillance en ambulatoire, tout en 

prévenant les parents du risque de récidive précoce de l’IIA.  

Dans notre série de cas, les nourrissons ayant bénéficié d’une réduction 

hydrique écho guidée bénéficiant d’une surveillance rapprochée durant 24 heures. 
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6. Résultats : 

6.1. Succès : 

Les résultats de la réduction radiologique varient d’une équipe à l’autre, 

mais cette technique connait un grand succès d’où son indication en premier 

lieu. 

L’amélioration de la méthode a permis aussi d’augmenter le taux de succès 

et de réduire le risque de complications et de récidives avec le temps. 

Le succès de la réduction radiologique dépend de plusieurs facteurs 

prédictifs, à savoir :  

- La durée d’évolution des symptômes avant la prise en charge, qui en 

étant inférieure à 24 heures augmente la chance de succès. [127] 

- L’expertise de l’équipe médicale, en effet certaines études ont prouvé 

que malgré un échec de réduction par lavement effectué initialement 

dans un hôpital référent, leur taux de réussite était identique à celui des 

patients traités en première intention par leur équipe de radiologues 

pédiatres expérimentés. [59, 76] 

- Les formes anatomocliniques : certaines formes serrées compliquées 

de plusieurs cylindres sont difficiles voire dangereuses à réduire. 

Elles peuvent êtres suspectées à l’examen clinique par altération 

rapide de l’état général avec, à la palpation, une masse abdominale 

large et ferme, ou alors à l’examen échographique sous forme d’une 

image d’un grand beignet. (15 de l’article 23) 

 



98 

Technique de réduction Taux de succès 
Réduction hydrostatique 103 70 à 85% 

Réduction pneumatique [113, 115] 80 à 90% 
Réduction hydrique [128, 129] 75% à 95% 

Tableau 9 : Comparaison des taux de succès des trois techniques de réduction selon la 

littérature. 

Dans notre série de cas, intéressant la réduction hydrique écho guidée, la 

réussite s’élève à 80,7% des cas, ce qui est comparable à la littérature. 

Auteurs Nombre de cas 
dans la série 

Taux de réussite de 
la réduction 

hydrique 
Belkouchi. FZ 25 
CHU Ibn Sina, Rabat 
2004-2013  

107 94% 

Boughaleb.F 50 
CHU Ibn Sina, Rabat 
2013-2015  

109 68% 

Notre série  
2016-2020 135 80,7% 

Tableau 10 : Evolution de la réduction hydrique au sein du service des Urgences 

Chirurgicales Pédiatriques de Rabat. 

Ce tableau comparatif permet de mettre le point sur la nette augmentation 

du taux de réussite de la réduction hydrique écho guidée au sein de notre service 

par rapport à l’étude antérieure. 

Auteurs Nombre de cas 
dans la série 

Taux de réussite de la 
réduction hydrique 

CRYSTAL et al. 130 
2002 99 89% 

Zhun Ming Lim et al. 131 
2018 172 75,6 

Notre série 
2016-2020 135 80,7% 

Tableau 11 : Taux de succès de la réduction hydrique selon différentes études 
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Le taux de réussite dans notre série et celui des autres études 

internationales est situé entre 75 et 95%, comme décrit par la littérature. 

Auteurs Type de réduction Taux de réussite 

RAHAL. H 10 

CHU Ibn Sina de Rabat 

Réduction par lavement 

opaque 
72% 

Talbi. I 96  

CHU HASSAN II de Fes 
Réduction pneumatique 72,7% 

Notre série Réduction hydrique 80,7% 

Tableau 12 : Résultats des différentes techniques de réduction radiologique. 

 

D’après le tableau ci-dessus notre étude a enregistré le taux le plus élevé de 

réussite en comparaison aux résultats des 2 autres techniques de réduction 

radiologique, d’après : 

- L’étude de la réduction pneumatique de Talbi. I 96 

- Et l’étude de la réduction par lavement opaque de RAHAL. H 10 

L’échec, dans notre série a été observé chez 16 nourrissons, mis sur le 

compte d’une durée d’évolution plus longue de l’IIA chez 14 d’entre eux. En 

effet le délai diagnostic était de plus de 24 heures pour 81% de ces malades.  

Notons que chez les deux autres nourrissons l’échec était secondaire à 

l’existence d’une complication par perforation du boudin d’invagination. 

La réduction est d’autant plus efficace que lorsque le diagnostic et la prise 

en charge sont précoces. 
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6.2. Complications :  

La réduction radiologique est un traitement simple permettant de réduire la 

morbidité, la durée d’hospitalisation et le coût, cependant, il n’est pas dénué de 

complications. 

Le risque de perforation est variable selon les différentes méthodes. 

La perforation est rare, estimée à moins de 1 % dans la majorité des 

grandes séries 

Elle intéresse essentiellement les nourrissons de moins de 6 mois surtout 

après une durée d’évolution longue. 132 

En cas de perforation lors d’un lavement hydrostatique, il faut arrêter le 

lavement et réaliser un lavage péritonéal au bloc opératoire. 

Lorsque la réduction est pneumatique, un cathlon (18G) peut être mis en 

place au-dessus du pubis, après interruption du lavement et vidange de l’air 

colique, afin d’évacuer le pneumopéritoine avant de transférer le malade au bloc 

opératoire.  

Le risque de perforation par réduction hydrique est très minime par rapport 

aux deux autres techniques, et moins grave par rapport au lavement opaque du 

fait de l’innocuité du produit utilisé. 

Les complications infectieuses surviennent en cas de foyer profond associé. 

82 

Notons l’absence de survenue de complications de la réduction hydrique 

durant notre étude. 
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6.3. Récidive : 

Durant les premiers jours faisant suite à une réduction radiologique, la 

récidive de l’invagination intestinale peut se voir chez 5 à 10% des nourrissons 

dont 30% se manifestent dans les 24 heures, d’où la nécessité de la surveillance 

hospitalière des malades durant les 24 à 48 heures suivants la réduction. 

Il peut s’agir parfois d’une invagination incomplètement réduite, ou alors 

survenir après des mois ou années, par un nouvel épisode d’adénolymphite 

mésentérique. 

Une récidive, précoce ou tardive, n’est pas une contre-indication à une 

nouvelle tentative de réduction radiologique, en effet, les taux de réduction lors 

de la récidive sont proches des taux de réduction de la première tentative. 

133,134 

L’indication chirurgicale s’impose alors d’échec d’une deuxième tentative, 

ou après plusieurs épisodes de récurrences. 

La récidive a été observée chez 5 malades de notre série. 

B. Traitement chirurgical :  

La chirurgie est de moins en moins utilisée, elle s’impose désormais en cas 

d’échec ou de contre-indication à la réduction radiologique. 

D’autres indications sont possibles : 

- Récidive dans les 24 heures suivant la réduction radiologique. 

- Les récidives multiples en rapport avec une cause locale. [135]  
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- L’âge de survenue : moins de 2 mois ou plus à 2 ans chez qui l’IIA 

est le plus souvent secondaire et donc nécessitant un traitement 

étiologique chirurgical. [136] 

D’où l’intérêt de réaliser une échographie abdominale, souvent capable de 

déceler une cause locale. 

Il est possible de tenter une réduction partielle hydrostatique avant la 

chirurgie afin de limiter l’ampleur de la voie d’abord. 

1. La voie d’abord : 

Une palpation abdominale, sous anesthésie générale, à la recherche du 

boudin d’invagination permet d’adapter la voie d’abord pour la chirurgie à ciel 

ouvert.  

Il s’agit soit d’une voie de Mc Burney, soit d’une laparotomie transverse au 

niveau ombilical. 

Cette dernière est facilement agrandie et permet de traiter la plupart des 

lésions du grêle et du colon. 

Actuellement l’usage de la cœlioscopie est de plus en plus étendu.  

2. Technique chirurgicale :  

L’intervention chirurgicale se passe en trois temps : 

2.1. La réduction manuelle de l’invagination : 

Réalisée par la manœuvre de Hutchinson après extériorisation du boudin 

d’invagination de la cavité abdominale. Elle consiste à la réalisation d’une 

pression douce et constante sur la tête du boudin, sans tirer sur l’intestin 

d’amont.  
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Un épaississement tumoral des plaques de Peyer du caecum ou du grêle 

terminal associé à un œdème pariétal est fréquent mais ne nécessite en aucun cas 

une résection ou entérotomie exploratrice. [82] 

Si la réduction expose à un risque accru de déchirure intestinale ou des 

mésos, une résection en zone saine doit être pratiquée tout en respectant la 

valvule de Bauhin. [136]  

2.2. Bilan lésionnel : 

Une fois la désinvagination manuelle réalisée, l’évaluation des lésions 

intestinales secondaires à l’ischémie s’impose. Elle permet donc de vérifier la 

viabilité du segment intestinale. 

En cas de nécrose intestinale ou de lésions pré-perforatives, le chirurgien 

est amené à réaliser une résection anastomose. 

La découverte d’un diverticule de Meckel exige sa résection. 

Quelle que soit l’indication de la résection intestinale, celle-ci doit être 

complétée par l’envoi de la pièce pour analyses anatomopathologiques. [108] 

2.3. L’appendicectomie de principe : 

Elle est réalisée en raison de la voie d’abord qui ultérieurement fera penser 

que l’enfant a déjà subi une appendicectomie. [137, 138]. Sa nécessité peut 

toutefois être discutée. 
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Figure 51 : Images peropératoires du boudin d’IIA. [18] 
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3. Avantages : 

La chirurgie permet de traiter les nécroses intestinales, les perforations. 

4. Limites : 

Ce traitement invasif peut s’avérer couteux et nécessite une hospitalisation 

plus longue.  

Il expose à de nombreuses complications plus fréquentes en cas de 

résection intestinale, augmentant alors la mortalité. 

On distingue :  

- Des complications immédiates : récidive, surinfection pariétale, 

péritonite, septicémie, hémorragie, éventration 

- Des complications tardives : complications de décubitus, occlusion 

sur bride. [139, 40] 

5. Surveillance post-opératoire : 

L’intervention chirurgicale est toujours suivie d’une surveillance 

rapprochée du nourrisson afin de déceler toute anomalie en rapport avec une 

complication post opératoire. 

Celle-ci intéresse plusieurs paramètres : les constantes du malade, l’état de 

la plaie, le transit. 

La perfusion et la correction des troubles hydro électrolytiques doivent être 

poursuivies. 

L’administration d’antibiotiques à visée préventive ou thérapeutique est 

discutée en fonction du tableau clinique. 
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En cas de résection, une sonde sera mise au niveau du duodénum 

permettant une aspiration jusqu’à reprise du transit. 

La reprise spontanée du transit peut se voir à partir du 2ème jour, il peut y 

avoir une émission de sang noir mais pas rouge. 

La reprise de l'alimentation dépend du geste opératoire : 

- Si résection intestinale : la reprise se fait vers le 5ème jour. 

- Si réduction manuelle simple : la reprise est débutée dans la journée. [96] 
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Figure 52 : Conduite à tenir devant une IIA du nourrisson. 
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V. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation dépend du geste thérapeutique réalisé, de l’état 

du malade et de son évolution. 

Elle dure en moyenne de 24 à 48 heures en cas de succès de réduction 

radiologique. 

Devant un échec, une récidive ou complication l’hospitalisation est 

prolongée. 

L’IIA réduite manuellement ou ayant nécessitée une résection chirurgicale, 

nécessite une surveillance plus longue allant jusqu’à 10 jours. 

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation chez les malades 

traités par réduction hydrique est de 1,4 jours, contre 3,97 jours chez les 

nourrissons ayant nécessité un traitement chirurgical. 

VI. Pronostic : 

1. Morbidité : 

L’évolution de la pathologie est liée de façon remarquable au délai 

diagnostique, tout retard de prise en charge augmente le risque de survenue de 

complications. 

Le pronostic dépend de la survenue de complications et de la récidive. 

La précocité du diagnostic permet d’augmenter les chances de réduction 

radiologique et donc de réduire la morbidité. 
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2. Mortalité : 

La mortalité associée à l’IIA a baissé de façon considérable, son taux est 

actuellement compris entre 0 et 2%, et est souvent liée au retard diagnostique et 

aux complications. [87, 141, 142, 143] 

Dans notre série de cas, aucun décès n’a été rapporté. 
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L’invagination intestinale aigüe est une urgence abdominale médico-

chirurgicale fréquemment rencontrée, elle correspond à la pénétration d’un segment 

intestinal dans le segment d’aval. 

Le tableau clinique typique regroupe 3 symptômes majeurs : la douleur 

abdominale traduite par des cris paroxystiques, les vomissements et la rectorragie. 

Il est indispensable de suspecter une invagination intestinale aigüe devant cette 

triade classique, ou encore devant toute douleur abdominale aiguë se manifestant 

chez un nourrisson de façon brutale. 

L’évolution rapide de cette affection vers la souffrance intestinale irréversible 

engage le pronostic du malade, rendant la prise en charge thérapeutique précoce un 

facteur déterminant du pronostic. 

L’échographie permet de confirmer le diagnostic en mettant en évidence le 

boudin d’invagination, et également de suivre et de contrôler la réduction hydrique. 

Le choix thérapeutique repose sur plusieurs critères : 

-Cliniques : l’âge et l’état général du nourrisson,  

-Radiologiques : l’existence de signes de gravité, ou de complications. 

Il est donc préconisé, en l’absence de toute contre-indication au traitement non 

chirurgical, de réduire l’invagination par lavement sous contrôle scopique ou 

échographique. 

En cas d’échec de cette technique ou en présence de contre-indication au 

lavement, ou de récidives multiples, le traitement chirurgical s’impose permettant 

une réduction manuelle voire une résection intestinale si nécessaire. 
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Notre étude s’est intéressée aux cas d’invaginations intestinales aigues du 

nourrisson collectés au sein du service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques du 

Centre Hospitalier Universitaire IBN SINA de rabat durant une période de 4 ans et 

7 mois à partir du 1er Janvier 2016, et qui étaient aux nombres de 135 cas. 

Cette étude rétrospective analytique a pour objectif d’évaluer la réduction par 

lavement hydrique écho guidée chez les nourrissons de 2 à 24 mois en analysant 

différents paramètres. 

- L’incidence de l’IIA est de 29,45/an, avec un pic d’atteinte au cours de 

l’automne de 28,1% des cas. 

- La prédominance masculine est mise en évidence avec un sex ration de 

2,29. 

- La tranche d’âge la plus intéressée est de 6 à 9 mois avec un âge moyen 

de survenue de 8mois et 27 jours. 

- Le délai diagnostic moyen est de 2,25 jours dans notre contexte. 

- Le tableau clinique est complet avec une triade classique dans 46% des 

cas. 

- L’incidence des signes fonctionnels est variable avec une fréquence 

élevée des cris paroxystiques retrouvés dans 93,3% des cas. 

- L’examen général a relevé une altération de l’état général dans 19,3% 

des cas le plus souvent observée chez des malades ayant consulté 

tardivement. 

- Les examens complémentaires utilisés dans notre service sont : 

 L’échographie abdominale réalisée chez tous les malades avec une sensibilité 

de 99,3%. 
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 L’abdomen sans préparation qui était normal dans 63,7% des cas. 

- Devant la présence de contre-indication dans 19,3% des nourrissons a 

orienté le choix thérapeutique vers la chirurgie d’emblée. 

- Le traitement non chirurgical a été préconisé en première intention dans 

80,7% des cas, chez qui la réduction hydrique écho guidée a permis une 

réduction efficace, selon les critères de désinvagination, dans 80,7 % 

des cas. 

- L’indication chirurgicale de deuxième intention a été posée dans 14,7% 

des cas du fait de l’échec de réduction hydrique liée en totalité au retard 

thérapeutique du fait de retard de consultation. Dans ce cas, la résection 

intestinale n’a été pratiquée que chez deux malades. 

- La récidive a été observée dans 4,7% des cas, ce qui a nécessité la mise 

en route d’une réduction chirurgicale. 

- La durée d’hospitalisation moyenne est de 2,3 jours avec un maximum 

de 8 à 10 jours en cas de traitement chirurgical. 

- Aucun cas de décès n’a été rapporté dans notre série. 

Cette technique a prouvé son efficacité avec risque moindre de complication 

par rapport aux autres techniques. Sa pratique au sein du service a connu une 

amélioration permettant un passage de son taux de réussite de 68% dans l’étude 

allant de 2013 à 2015 à 80,7% dans notre étude. 

En conclusion, l’IIA est une affection nécessitant une prise en charge rapide, 

afin d’augmenter l’efficacité de la réduction hydrique et d’éviter aux malades le 

risque de complications. Ceci nécessite la sensibilisation des professionnels de 

santé quant à la nécessité d’améliorer leur expertise en matière de réduction non 

chirurgicale et la rapidité de prise en charge. 



114 

 

 

 

 

Résumés 
 

 

 

 



115 

RESUME 

Titre: Réduction hydrique écho guidée dans l’invagination intestinale aigüe idiopathique. 

Auteur: Samia LAKLALECH 

Mots clés: Réduction hydrique, Invagination intestinale aigüe, Nourrisson, Idiopathique. 

L’invagination intestinale aigüe figure parmi les causes les plus fréquentes d’occlusion 

intestinale chez le nourrisson. Elle se définit par le télescopage d’un segment intestinal 

d’amont dans le segment d’aval. Il s’agit d’une urgence abdominale nécessitant une réduction 

urgente. 

Objectifs : Evaluer la réduction hydrique en étudiant son intérêt, ses indications et 

contre-indications et ses avantages et donc d’en tirer les facteurs prédictifs d’échec ou de 

succès et le risque de récidive ou de complications. 

Matériels et méthodes : Notre étude rétrospective et analytique, menée au service des 

Urgences Chirurgicales Pédiatriques du Centre hospitalier universitaire IBN SINA de Rabat, 

intéresse 135 malades ayant présenté une invagination intestinale aigüe lors de la période 

d’étude allant du 1er Janvier 2016 au 31 Juillet 2020. 

Résultats : La réduction hydrique a été réalisée en première intention dans 80,7% des 

cas, après élimination de toute contre-indication, l’évolution a été favorable dans 80,7% des 

cas. 

Le taux d’échec est de 14,7% et le taux de récidive après réduction est de 4,6% des cas. 

Le traitement chirurgical a été réalisé dans 9,3% des cas en première intention, et après 

échec de réduction hydrique ou de récidive en deuxième intention. 

Conclusion : La réduction hydrique écho guidée est une technique peu invasive, simple 

et accessible permettant un traitement rapide de l’invagination intestinale aigüe idiopathique 

du nourrisson. Une prise en charge rapide permet d’éviter les complications. 
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SUMMARY 

Title : Echo-guided hydrostatic reduction in idiopathic intussusception. 

Author : Samia LAKLALECH 

Keywords : Hydrostatic reduction, intussusception, infant, idiopathic. 

Intussusception is one of the most common causes of intestinal obstruction in infants. It 

is defined as the telescoping of an upstream intestinal segment in the downstream segment. It 

is a digestive emergency requiring urgent reduction. 

Objectives : To evaluate hydrostatic reduction by studying its value, its indications and 

contraindications, its advantages and therefore to draw from it the predictive factors of failure 

or success and the risk of recurrence or complications. 

Materials and methods: Our retrospective and analytic study, carried out at the 

Pediatric Surgical Emergency Department of the IBN SINA Hospital in Rabat, involved 135 

patients who presented an intussusception during the study period from 1st January,2016 to 

31st July, 2020. 

Results: Hydrostatic reduction was achieved as a first-line treatment in 80.7% of cases, 

after elimination of any contraindication, the outcome was favorable in 80.7% of cases. 

The failure rate is 14.7% and the recurrence rate after reduction is 4.6% of cases. 

Surgical treatment was carried out in 9.3% of cases as first-line treatment, and after 

failure of hydrostatic reduction or recurrence. 

Conclusion: Echo-guided hydrostatic reduction is a minimally invasive, simple and 

accessible technique allowing rapid treatment of acute intussusception. Prompt treatment 

helps prevent complications. 
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 ملخص

 .رد الإنغلاف المائي المراقب بتخطیط الصدى للإنغلاق المعوي الحاد لعنوان :ا

 سامیة لقلالش من طرف :

 .مجھول السبب - الرضع- الإنغلاق المعوي الحاد  -رد الإنغلاف المائي  الكلمات الأساسیة :

 

و ھو ناتج عن  المعوي شیوعًا عند الرضع، یعتبر الإنغلاق المعوي الحاد أكثر أسباب الإنسداد

 .إیلاج جزء من الأمعاء في الجزء السفلي الموالي لھ. إنھا حالة طارئة تستدعي تدخلا طبیا عاجلا

تقییم رد الإنغلاف المائي من خلال دراسة ممیزاتھ، دواعي وموانع استعمالھ وبالتالي  الأھداف:

 .استخلاص العوامل التنبؤیة لفشلھ أو نجاحھ واحتمال حدوث مضاعفات

مواد والأسالیب: دراستنا الاسترجاعیة والتحلیلیة، التي أجریت في قسم الطوارئ الجراحیة ال

مریضًا تعرضوا لانغلاف حاد خلال الفترة  135للأطفال في المستشفى الجامعي ابن سینا بالرباط ، تھم 

 .2020یولیو  31إلى  2016ینایر  1من  الممتدة

٪ من 80.7المراقب بتخطیط الصدى كعلاج أولي في  تم اعتماد رد الإنغلاف المائي النتائج:

 .من الحالات 80.7في غیاب لأي مانع. كانت النتیجة إیجابیة في ٪ الحالات،

 .من الحالات 4.6ومعدل الإنتكاس بعد رد الإنغلاف المائي ٪ 14.7یعادل معدل الفشل ٪

د فشل رد الإنغلاف من الحالات كعلاج أولي، وكذلك بع 9.3تم اعتماد العلاج الجراحي في ٪

 .المائي أو انتكاس المریض

إن رد الإنغلاف المائي الموجھ بتخطیط الصدى ھو تقنیة طفیفة التوغل، بسیطة وفي  الخلاصة:

المتناول تسمح بعلاج طارئ للإنغلاق المعوي الحاد. یبقى العلاج الفوري عاملا مھما في تقلیص 

 .المضاعفات
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 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
 ول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأ  
 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  
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