
 

  



 

 
 

 
 

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
ADMINISTRATION : 
Doyen    : Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
PROFESSEURS : 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI  Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN Halima   Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie 

 



 

Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria  Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah   Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali* Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*   Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi   Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 



 

Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*    Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed    Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994  
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 



 

Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir. HMIM 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima   Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 



 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*   Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*   Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 



 

Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad    Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*  Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 



 

Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*  Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  
Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*   Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 



 

Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*   Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 



 

Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*   Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*   Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid    Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *   Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*    Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*    Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 

  



 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN  Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*   Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*    Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir    Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*   Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes    Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*   Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*    Microbiologie 

  



 

PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz   Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie chimie 
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L'invagination  intestinale  se définit par  l'incarcération d'un segment 

intestinal et de son mésentère dans le segment sous-jacent, constituant une 

ischémie progressive qui, en l'absence de traitement, évolue vers la nécrose 

digestive. 

Classiquement, on distingue deux types d’invaginations intestinales: 

 l’invagination intestinale aigüe idiopathique du nourrisson qui 

représente 90 à 95 % des invaginations de l’enfant. 

 l’invagination intestinale  secondaire  à une l ésion locale isolée, 

ous’intégrant dans une pathologie plus générale du tube digestif, ou 

survenant dans un contexte particulier (IIA postopératoire). 

 La symptomatologie se présente sous forme de crises douloureuses 

abdominales paroxystiques qui est un signe très évocateur, signalé souvent 

spontanément par la famille, la pâleur de l’enfant pendant les crises. Très vite 

surviennent des vomissements puis un arrêt du transit et plus tardivement des 

rectorragies ( signe de gravité ) . 

L’examen clinique, en dehors d’une crise douloureuse montre également : 

vacuité de la FID, palpation du boudin d’invagination en sous-hépatique le plus 

souvent, ampoule rectale vide au TR avec éventuellement du sang sur le doigtier  

(forme avancée) ( 1 ,5 ).  

Les examens complémentaires sont aux  nombre de trois :  

1. L’échographie abdominale : qui est l’examen diagnostique de choix  

2. L’abdomen sans préparation (ASP) . 

3. Le lavement opaque . 
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Le traitement consiste en une réduction de l'invagination en urgence par un 

lavement thérapeutique. 

 En cas d'échec ou de contre-indication au lavement, une intervention 

chirurgicale est indiquée. Elle réalise une réduction simple de l'invagination ou 

une résection intestinale en fonction du degré d'ischémie. L'intervention permet 

par ailleurs l'exérèse d'une lésion anatomique locale qui est en cause dans moins 

de 10 % des invaginations.  

Le pronostic est lié en grande partie à la rapidité du diagnostic et de la prise 

en charge, et à l'expérience des équipes . 

Les suites du traitement sont habituellement simples, faisant de cette 

pathologie une affection bénigne, en l'absence de retard diagnostique et 

thérapeutique.  

  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

4 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 
Etude anatomo-

pathologique  
 

 



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

5 

L’invagination intestinale aiguë est définie par la pénétration d’un segment 

intestinal dans un segment sous-jacent. L’ensemble formé par le cylindre interne 

ou invaginé, le cylindre externe ou invaginant et le (ou les) cylindre(s) 

intermédiaire(s) est appelé le boudin d’invagination .    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Invagination intestinale 

1 : Tête de l’invagination  

2 : Mésentère  

3 : Plaque de Peyer  

4 : Adénopathie  

5 : Collet de l’invagination . 
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Les types anatomiques : 

La dénomination des invaginations utilise en premier le nom du segment de 

l’intestin invaginé, puis le nom du segment digestif éventuellement entrainé, et 

enfin, le nom du segment dans lequel l’invagination termine son cheminement,  

On distingue donc :   

 L’invagination iléo-colique: la plus fréquente. Son point de départ est 

l’iléon terminal, puis elle se propage dans le côlon plus ou moins loin en 

direction de l’anus qu’elle peut atteindre. On dit que l’invagination est iléo-

colique transvalvulaire lorsque la valvule de Bauhin et l’appendice restent en 

place ou qu’elle est iléo-cœco- colique lorsque la valvule de Bauhin constitue la 

tête de l’invagination, entraînant alors l’appendice dans le processus 

d’invagination.  

Les invaginations iléo-iléale pure ou colocolique pure : sont des variétés 

rares de l’invagination idiopathique.  

L’invagination la plus simple comporte trois cylindres, mais le boudin ainsi 

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

invaginations à 5 voire 7cylindres (4.10 ) . 
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Figure 2 : Les Différents types d’invagination intestinale aigue . 
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L’invagination intestinale aigue idiopathique représente 80 % des 

invaginations, touchent surtout les nourrissons entre le 4e et le 9e mois. Les 

troubles du péristaltisme sont vraisemblablement secondaires à l’hyperplasie 

lymphoïde contemporaine de l’adénolymphite mésentérique. En effet, la région 

iléocæcale est riche en plaques de Peyer (densité augmentée chez le garçon) et 

en ganglions mésentériques. La densité de ces formations lymphoïdes décroît 

avec l’âge et au fur et à mesure que l’on s’éloigne de la valvule de Bauhin en 

direction du grêle. L’hypertrophie d’une plaque de Peyer, habituellement située 

sur le bord anti-mésentérique du tube digestif, est le point de départ de l’IIA en 

créant un obstacle au péristaltisme intestinal.   

L’origine virale est fortement suspectée sur des données épidémiologiques 

(épidémies saisonnières) et sur la concomitance d’infection oto-rhino-

laryngologique (ORL) ou respiratoire dans les jours précédant l’IIA. Des 

données immunologiques et anatomopathologiques viennent conforter ces 

constatations : la présence d’adénovirus, dans les selles, l’appendice et les 

ganglions mésentériques a été retrouvée associée de façon significative chez les 

nourrissons présentant une IIA. Des infections à herpes virus , à rota-virus , et à 

Yersinia enterocolitica  ont été également retrouvées. Par ailleurs, l’infection 

virale et sa conséquence anatomique, l’adénolymphite mésentérique, joueraient 

le rôle d’épine irritative, augmenteraient le péristaltisme intestinal et 

favoriseraient par là même l’IIA. L’allaitement maternel, en augmentant le 

péristaltisme intestinal, pourrait être un facteur de risque (4,9,7).   
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Elle est secondaire à des lésions pariétales localisées (diverticule de 

Meckel, duplication digestive, polype, tumeur bénigne ou maligne, hétérotopie 

tissulaire) ou bien à des lésions localisées s’intégrant dans des maladies plus 

générales du tube digestif (lymphome, purpura rhumatoïde, syndrome 

hémolytique et urémique, mucoviscidose). De même, une IIA peut survenir chez 

un enfant aux décours de chimiothérapie. L’invagination postopératoire 

constitue une entité particulière qui correspond le plus souvent à une 

invagination iléo-iléale. Elle survient dans les suites d’interventions 

abdominales comprenant de grandes mobilisations intestinales, des décollements 

ou des exérèses de masses tumorales volumineuses. Plus récemment [9], les 

essais de vaccination contre le rotavirus ont été interrompus aux États-Unis en 

raison de la survenue d’IIA dans les cohortes de malades impliqués  (4) . 

  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Physiopathologie   

 



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

12 

Le boudin est la conséquence anatomique de la pénétration de l’intestin 

d’amont dans l’intestin d’aval.  Ce boudin comporte une tête et un collet. Au 

cours de sa progression dans le sens péristaltique, vers l’aval, la tête va entrainer 

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

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

facilitée par l’existence de fascia lâches ou de défauts d’accolements intestinaux; 

Cette strangulation génère une stase veineuse et lymphatique, puis un œdème 

qui majore la symptomatologie paroxystique vagale (douleur, pâleur et 

vomissements).  

La muqueuse invaginée est la première à souffrir, les phénomènes 

ischémiques se manifestent par une émission de sang par l’anus. En cas de retard 

diagnostique, la nécrose de la paroi intestinale se constitue. C’est alors que le 

pronostic vital peut être engagé. Parfois, la striction au collet est peu serrée, 

expliquant la bonne tolérance de certaines invaginations malgré plusieurs jours 

d’évolution. Une désinvagination spontanée est également possible.  

Les conséquences d’IIA sont doubles : L’occlusion par obstruction de la 

lumière intestinale, ainsi qu'une strangulation du mésentère du segment invaginé 

qui fait toute la gravité de la maladie.   La compression veineuse et lymphatique 

qui découle de cette strangulation est responsable à la fois d'œdème et 

d'hypersécrétion muqueuse. Dans des formes plus évoluées, on observe une 

stase liquidienne en amont du boudin avec formation d'un véritable 3ème secteur 

intestinal majoré par l'extravasation de liquide intra péritonéal, facteur de 

pullulation microbienne dans les anses dilatées  (4,9). 
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Il s’agit d’une étude rétrospective  qui s’étend sur une période  de 7 ans, 

allant du 2009 Au 2015 au service de chirurgie pédiatrique du CHP Mohamed 5 

de Tanger. 

Durant cette période, 32 cas ont été admis au service de chirurgie infantile, 

pour invagination intestinale aigue  . 

Tous les dossiers ont été revus en étudiant les paramètres suivants : Age, 

sexe, étiologie, délai diagnostic, période de survenue dans l’année, signes 

d’appel, données cliniques, signes biologiques, données de l’imagerie et prise en 

charge thérapeutique, ainsi que l’évolution et la durée d’hospitalisation. 

Nos dossiers ont été étudiés selon la fiche d’exploitation suivante :  

 Numéro du Dossier :  

 Identité : 

a. Nom et Prénom : 

b.Age : 

c.Sexe : 

d.Origine : 

e.Date d'entrée : 

f.Date de sortie : 

 Antécédants : 

g.Médicaux : 

h.Chirurgicaux : 

i.Familiaux : 
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 Histoire de la maladie : 

j.Période dans l'année : 

k.Début de la maladie : 

l.Date d'admission : 

 Signes fonctionnels : 

m.Douleur (cri ) : 

n.Vomissements : 

o.Rectorragies : 

p.Triade classique : 

q.Troubles de transit : 

 Signes Généraux : 

r.Déshydratation : 

s.Température : 

t.Tonus : 

u.Autres : 

  Signes physiques : 

v.Palpation abdominale : 

w. Toucher rectal : 

 Examens complémentaires : 

x.Abdomen sans préparation : 

y.Echographie abdominale : 

z.lavement opaque : 
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 Traitement : 

- Non chirurgical : 

Réduction hydrostatique : 

Réduction Hydrique : 

Réduction pneumatique : 

- Chirurgical : 

Désinvagination : 

Résection intestinale : 

Appendicectomie : 

Réanimation : 

Avant l'acte : 

Après l'acte : 

      Evolution : 

Morbidité : 

Mortalité : 

      Durée d'hospitalisation :        

       

Les  malades  ont  été  adressés  à  partir  des  formations  sanitaires  de  

base  comme  les  dispensaires  ou  envoyés  par  un  médecin  pédiatre  ou  

médecin  en  ville  de  Tanger  ou  de  sa  périphérie  (Ksar sghir ,Had gharbiya, 

Assilah , Larache  … ) ansi  que  les  malades  ayant  consulté  directement  aux  

urgences  du  CHP de Tanger. 

Nos résultats seront comparés aux données de la littérature.      
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I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Fréquence : 

32 cas ont été traités au sein du service de chirurgie pédiatrique à l’hôpital 

Mohammed 5 de Tanger pour invagination intestinale aigue sur une période de 7 

ans du mois de janvier 2009 au mois de juillet 2015, la fréquence moyenne est 

de 4,57 cas par an ; soit 0,38 cas par mois . 

2. Répartition selon l’âge :   

 

 
 

Figure 3 : Répartition de l’IIA selon l’âge : 
L’âge de survenue dans notre série varie entre 3 mois  et 4 ans. L’âge  

moyen de nos patients est de 8 mois et 20 jours. 

La tranche d’âge la plus touchée, comme figuré sur le diagramme se situe entre 

3 mois et 6 mois. 
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3. Répartition selon le sexe : 

 

 
  

Figure 4 : Répartition de l’IIA selon le sexe : 
 

Dans notre étude, le sexe masculin est prédominant avec une proportion de 

19 garçons contre 13 filles .le sexe ratio est de 1,46 .  
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4. Répartition selon les saisons : 

 
Figure 5 : Répartition de l’IIA par mois . 

 

 
Figure 6 : Répartition de l’IIA par saisons 

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

l’été avec 2 pics au cours du mois de juin et janvier .     
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5. Le délai diagnostique : 

Le délai diagnostique se définit par le temps écoulé depuis l’apparition des 

signes cliniques et l’admission du patient dans notre service pour poser le 

diagnostic. 

Dans notre étude, le délai varie entre 3 heures et 6 jours avec un délai 

moyen de 2 jours et 10 heures 

- 17 cas ont été vus avant la 24ème heure. 

- 15 cas ont été vus après la 24 ème heure. 

 

6. Donnés étiologiques : 

La  grande  majorité  des cas d’IIA  chez  nos  patients a été d’origine  

idiopathique  (81,25 %).     

Par  ailleurs , l’ interrogatoire  a  pu  mettre l’existence  de  certains  

facteurs  favorisant  la  survenue  de  l’ IIA  en  particulier  la  notion  d’ un  

épisode  infectieux  récent.   

Dans  notre  étude , seulement 3 parmi 32 nourrissons  ont présenté un  

antécédent  d’ infection  précédant  l’apparition  du  tableau  clinique  d’  IIA ,  

soit  9,38 %  des  cas ,  et  qui  sont  respectivement ;  un  cas  de 

rhinopharyngite, de , pneumopathie et de broncho-alvéolite. 
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II. ETUDE CLINIQUE : 

1. Signes cliniques : 

Les douleurs abdominales (cris incessants ) ont été observés chez 27 

( 84,37 % ) cas ,les vomissements chez 25 Cas (78,12 % ) ,les rectorragies chez 

16 cas (50 %)  . 

La triade  complète  ( douleur abdominale, vomissements et sang dans les 

selles ) a  été  retrouvée  d’emblée dans  34,37 % des  cas  ( 11 sur 32 ). Dans  

les  cas  restants  , ces  signes  étaient isolés  ou  associés  deux  à  deux  ou  à  d’ 

autres  signes  à  savoir, en  premier  lieu, un  refus  de téter  qu’on  a  décelé  

chez  15 nourrissons  soit  46,8 % des  cas et des troubles de transit dans 8 cas 

soit 25 % . 

 
Figure 7 : Fréquence de survenue des signes d’appel 
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2. L’examen physique :  

 L’inspection : 

 L’inspection permet d’apprécier le retentissement de cette affection sur 

l’état général du patient. 

 Dans notre série, nous avons trouvé : 

- Un léger décalage thermique ne dépassant pas 37,5°C chez      

12 patients soit 37,5% en rapport probablement avec l’infection virale, qui 

n’a pas été recherché. 

- La pâleur a été retrouvée chez 17 cas soit 53.1%. 

- l’hypotonie chez 7 nourrissons soit  21,8% 

- Des signes de déshydratation avec AEG importante ont été retrouvés 

chez 1 seul cas soit 3,12 %. 

 La palpation :  

Elle a pour but de rechercher une  vacuité  de  la  fosse  iliaque  droite et le 

boudin d’invagination qui peut être palpé comme une tuméfaction ovalaire, 

ferme et mobile, située dans le cadre colique, sensible voire douloureuse  

Dans notre série, la palpation abdominale n’a pas été précisée chez 11 cas; 

chez les 21 patients restants elle n’a objectivé le boudin d’invagination que chez 

10 patients. Elle a également objectivé un ballonnement abdominal chez 5 

patients, une défense abdominale chez 4 patients, et une douleur de la fosse 

iliaque droite chez 5 patients. 

  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

24 

 Le toucher rectal : 

Le toucher rectal permet de percevoir la tète du boudin lorsque 

l’invagination atteint le rectum . Non systématique, il est utile surtout quand il 

ramène du sang sur le doigtier ,donc d’apporter un signe supplémentaire en 

faveur du diagnostic de l’invagination intestinale aigue .  

Dans notre série, le toucher rectal a été pratiqué chez seulement 10 patients, 

il a ramené du sang par l’anus chez 4 cas. Cependant il n’a objectivé la 

perception de la tête du boudin chez aucun de nos patients. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE : 

1. L’ASP : 

Il a été réalisé chez 20 patients chez qui il a montré : 

- Des niveaux hydro-aériques dans 6 cas . 

- Une vacuité de la fosse iliaque droite dans 4 cas . 

- Une distension des anses intestinales dans 4 cas. 

- Faible aération digestive dans 3 cas. 

- Sans particularités dans 3 cas . 

2. Echographie : 

Pratiquée chez tous nos patients, elle a permis de poser le diagnostic de 

certitude chez 31 cas et l’a suspecté chez 1 patient en montrant des signes 

indirects d’IIA (épaississement digestif avec épanchement intra péritonéal).  

Elle a montré des adénopathies mésentériques chez 6 patients . 

3. Le lavement opaque : 

Dans notre service, il n’a pas été réalisé chez aucun de nos patients par 

défaut de Matériels . 
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IV. LES FORMES ANATOMIQUES : 

La forme iléo-caeco-colique a été retrouvée chez 12 cas (37,5 % )  , c’est la 

forme la plus fréquente dans notre série.  

La forme iléo caecale a été retrouvée chez 4 cas (12,5  %).  

La forme iléo colique chez 6 cas( 18,75 % ).  

La forme iléo iléale chez 1 cas ( 3,12 % ).  

La forme colo colique chez 3 patients(9,37%). 

La forme colo rectale chez 2 patients (6,25 % ). 

4 cas non précisés(13%) . 

 

 
Figure 8 : Répartition de l’IIA selon la forme anatomique 
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V. LE TRAITEMENT  

Deux types de traitement pouvaient être utilisés : 

 traitement non chirurgical : comporte le lavement à la baryte sous 

control scopique, ou à l’eau sous contrôle échographique, ou à l’air 

sous contrôle scopique . 

 traitement chirurgical  

 

1. Traitement non chirurgical : 

Il n’a été pratiqué chez aucun patient de notre série car il ne se fait pas à 

l’hôpital. 

2. Traitement chirurgical : 

 La chirurgie a été pratiquée d’emblée chez tous les patients. 

 Chez 3 patients le type d’intervention chirurgical n’a pas été précisé . 

 La désinvagination manuelle associée d’une Appendicectomie a été 

obtenue chez 20 cas soit (62,5 %). 

 Une désinvagination manuelle seule a été pratiqué chez 6 cas . 

 3 patients ont subi une résection avec anastomose termino-terminale , 

associée d’une appendicectomie chez 1 de ces 3 cas . 

- On a procédé à ces résections pour : 

 Nécrose intestinale  : 1 cas 

 Perforation intestinale  : 2 cas 
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VI.EVOLUTION : 

1. Morbidité : 

La morbidité de l’affection est liée aux complications de l’invagination 

(nécrose intestinale, perforation et choc septique).Ces complications sont 

d’autant plus importantes que le retard au diagnostic est grand mais elles 

dépendent également de l’étiologie de l’invagination. 

 Dans notre série, les suites opératoires ont été simples chez 26 

patients soit 81,25% des cas. 

 4 patients ont présenté une fièvre de 38.5 -40° avec bonne évolution 

sous traitement antibiotique. 

 Rechute après 3 jours : 1 cas 

 Péritonite : 1 cas. 

2. Mortalité : 

La mortalité de cette affection est liée souvent à un retard ou à une absence 

de diagnostic, mais elle peut être due également à la pathologie responsable de 

l’invagination dans les formes secondaires.   

Durant ces 7 ans d’étude, aucun décès n’a été constaté. Le taux de mortalité  

est à 0%. 
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VII. DUREE D’HOSPITALISATION : 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation varie entre 2 jours et 25 jours 

avec une moyenne de 6,28 jours. 

Les 3 cas restant ayant nécessité une résection intestinale, avaient une 

durée d’hospitalisation plus longue (25 jours ,20 jours et 17 jours), ceci est 

nécessaire pour le contrôle de la reprise de l’alimentation et aussi la reprise du 

transit. 
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I. DONNES EPIDEMIOLOGIQUES : 

L’invagination intestinale aigue est une des étiologies les plus fréquentes 

du syndrome occlusif chez le nourrisson. C’est une urgence abdominale bien 

connue des services de chirurgie pédiatrique. 

Son incidence est difficile à évaluer. Trois études anglaises rapportent une 

fréquence de 1,57 à 4 pour 1000 naissances. Elle présente de grandes variations 

selon les régions et semble en diminution progressive depuis 25 ans. 

En Europe, elle est actuellement estimée entre 0,66 et 2,2 pour 1000 enfants (12-

14). Elle est au moins deux fois supérieure aux États-Unis et au Chili. Dans les 

pays industrialisés, l’incidence pédiatrique de l’IIA est de l’ordre de 0,5 à 

4,3 pour 1 000 naissances vivantes. Des facteurs sociaux (niveau socio-

économique par exemple) ou ethniques pourraient jouer un rôle. 

L'IIA idiopathique du nourrisson survient classiquement entre 2 mois et 2 

ans avec un pic de fréquence entre 6 et 9 mois (65 % dans la première année de 

vie). Au-delà de la deuxième année de vie ou chez le nourrisson de moins de 2 

mois, l'IIA s'intègre plus volontiers dans le cadre des IIA secondaires. Elle peut 

survenir, de façon exceptionnelle, in utero et être à l’origine d’atrésie intestinale. 

L’IIA survient classiquement chez des enfants en bon état trophique et est 

rarement observée chez des enfants dénutris.   

Il existe une incidence saisonnière qui varie en fonction des pays et 

s’explique par le rôle des infections virales dans la genèse de la maladie 

(11,12,14,15,16,17 ) . 
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1. Répartition selon la fréquence :  

 

Tableau 1 : Répartition de L’IIA selon la fréquence 

Auteurs Nombre de cas Fréquence/an 

Blanch.A.JM (18) 135 cas/10 ans 13.5 cas/an 

Rakatoarisoa.B  CHU 

d’Antananarivo (19) 

22cas/18mois 14.6 cas/an 

Henrikson USA(20) 224 cas⁄14 ans 16,0 cas⁄an 

BENMANSOUR.O  

Hôpital Med V, Tanger 

(13) 

37cas/9ans 
 

 

4,1cas/an 
 

 

Issa Amadou(22) 65 cas/5ans 13.0 cas/an 

Ouchen Tetouan 

2007(21) 

47cas/7ans 6.71 cas/an 

Notre série 32cas/7ans 4,57Cas/an 

        

Tenant compte des données du tableau n°1, Nous constatons que nos 

résultats sont un peu proche de ceux de Tétouan et elles sont plus bas des autres 

études .Ceci est du à la différence de la fréquence de l’IIA selon la répartition 

géographique. 
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2. Répartition selon l’âge de pic de fréquence et sexe ratio : 

 
Tableau  2 : Répartition de L’IIA selon le pic de fréquence et sexe ration 

 

Auteurs Pic de fréquence Sexe ratio 

Blanch.A.JM (18) - 2 

Rakatoarisoa.B  CHU 

d’Antananarivo (19) 

3-9 mois 

 

 

2 

 

CHU Rbat (23) 3-9 mois 2 

Issa Amadou(22) 6-9 mois 1,2 

Ouchen Tetouan 2007(21) 3-6 mois 1,4 

Notre Série 3-6 mois 1,46 

 

On constate que nos résultats rejoignent ceux de la littérature nationale et 

internationale. 

 

  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

34 

3. Répartition selon les saisons : 

Dans notre étude on notre une prédominance de l’IIA au cours de l’été avec 

2 pics au cours du mois de juin et janvier.  

Selon les auteurs : 

 Benmansour .o : 

- Printemps 

 Mezane Saida : 

- Automne  

 Nelson. EAS :  

- Hivers 

 Rokatoarisoa : 

- Printemps + Automne. 

 Notre étude : 

- Eté. 

On peut conclure que l'IIA a un caractère saisonnier. Ceci est peut etre 

attribué au développement saisonnier des infections respiratoires, oto-rhino-

laryngologiques et digestives et leur influence sur la pathologie par 

l’intermédiaire d’une hypertrophie des adénopathies mésentériques . 
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II. DONNES CLINIQUES : 

1. Contexte initial et antécédents : ( 24,25,26)  

L’IIA survient classiquement chez un nourrisson ou enfant en bon état 

général. Cette constatation est retrouvée dans notre étude dans 75,7 % des cas . 

Aucune étude alimentaire n’a pu mettre en cause de facteurs alimentaires 

précis. L’alitement maternel exclusif pourrait être un facteur de risque en 

augmentant le péristaltisme intestinal en comparaison avec l’allaitement  

mixte ; un contexte infectieux est parfois retrouvé et peut être en faveur d’une 

origine virale d’une IIA idiopathique. 

Trois cas de notre étude ont présenté une pneumopathie, rhinopharyngite et 

broncho-alvéolite soit 9,38 % des cas.  Echcherif El Kettani a également 

rapporté 3 cas de gastro-entérite soit 6,5 % des patients.   

Pour de nombreux auteurs, il existe une corrélation importante entre 

l’invagination et les pathologies infectieuses, du nourrisson, et notamment ORL.  

Heloury a rapporté 12 % des cas ayant un antécédent d’épisodes 

rhinopharyngés.      

La recherche d’antécédent d’IIA dans l’interrogatoire est importante car 

elle réduit le délai de diagnostic. Dans notre série, un malade avait déjà été opéré 

pour IIA soit 3,12 %.  Pour Heloury, 21,5 % avaient un ATCD d' IIA avec un 

délai moyen de récidive de deux ans . Pour Echcherif El Kettani , 4,3 % ont déjà 

été opérés pour IIA . 
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2. Délai diagnostique (9,24,27,28, ,29,30,) : 

Le délai diagnostique se définit par le temps écoulé    depuis l’apparition 

des signes cliniques et l’admission du patient dans le service pour poser le 

diagnostic. 

Dans notre étude, la durée d’évolution varie entre 3 heures et 6 jours avec 

un délai moyen de 2 jours et 10 heures. 

Pour Rakotoarisoa , ce délai moyen est de 44,1 heures avec des extrêmes de 

six heures et cinq jours, cinq patients ont été vus après trois à cinq jours 

d’évolution de la maladie. 

Pour BELABDELLI ZOHRA, ADDOU FATIMA le délai moyen est de 

60,5 heures avec des extrèmes de 4 heures et un semaine .11 patients ont été vu 

avant 24 heures et 39 patients après 24 heures .  

Pour Harouna, le délai d’admission est de 55 heures avec des extrêmes de  

6 heures et 5 jours. Un seul cas a été vu en moins de 24 heures, 6 au-delà de 24 

heures, et 4 cas après 3 à 5 jours d’évolution. 

Pour Echcherif El Kettani ,la durée d’évolution moyenne est d’environ 3 

jours avec des extrêmes de quelques heures et 20 jours.  

Pour Heloury, le délai diagnostique varie entre moins de 24 heures chez 47 

malades et 2 jours chez 8 enfants. 

Nos résultats sont à peu près similaires à ceux de la littérature ,notamment 

de l’algérie et l’afrique noire . 
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Ceci est dû au retard diagnostique qui peut être expliqué d'une part, par les 

conditions socioculturelles et économiques des populations défavorisées qui 

recourent à des remèdes traditionnels avant d'envisager une consultation 

médicale.  

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

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

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

3. Signes fonctionnels : 

 Douleurs abdominales : 

Chez le nourrisson, elles se manifestent par des accès de cris avec flexion 

des cuisses sur l’abdomen, de survenue brutale, accompagnés d’une pâleur 

inhabituelle.   

Ces crises cessent au bout de quelques minutes aussi brutalement qu’elles 

ont débuté.   

Entre les crises, l’enfant se comporte normalement. Elles se répètent avec 

une fréquence et une intensité variables.  

Dans notre étude, les douleurs abdominales sont au premier plan des 

symptômes pour 84,37 % de nos patients et constituent par conséquent le 

premier motif de consultation. Selon les différentes études, ils représentent entre 

61 % et 94 %. 

L’absence de douleurs abdominales chez 15 % de nos patients rend le 

diagnostic difficile. Il peut s’agir d’une douleur non reconnue ou bien de douleur 

atypique. 
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 Vomissements : 

le plus souvent, ils accompagnent ou suivent la première crise douloureuse 

.Ils peuvent être soit uniques ou répétés . 

En revanche, le refus du biberon est quasi constant et constitue donc un bon 

signe en faveur de ce diagnostic . 

Les vomissements bilieux signent en général une forme vue tardivement ou 

une forme anatomique particulière (invagination iléo-iléale haute ou jéjuno-

jéjunale). 

Dans notre série, les vomissements sont constatés chez 25 malades. Ils 

constituent le deuxième signe avec après les douleurs abdominales avec une 

fréquence de 78,12 %.  

 Rectorragies : 

Précocement, il peut s’agir de stries sanglantes rouges ou noires retrouvées 

dans la couche qui témoignent des lésions muqueuses superficielles liées à 

l’ischémie mésentérique mais qui n'ont pas une valeur pronostique péjorative.     

Plus tardivement, il peut s’agir d’un saignement plus important, rectorragie 

ou melæna qui doit faire redouter une nécrose de la paroi intestinale.  

Le transit peut être conservé lors des premières crises. Il s’agit d’une 

vidange réflexe de l’intestin d’aval. Le transit cesse ensuite complètement ou, en 

cas d’occlusion incomplète, persiste sous forme de selles diarrhéiques 

trompeuses   

L’analyse des circonstances de survenue de l’IIA va également rechercher 

les arguments en faveur d’une IIA secondaire :   
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- Âge de survenue de l’IIA supérieur à 2 ans .   

- IIA survenant dans un contexte particulier :   

 Purpura rhumatoïde,   

 Mucoviscidose,  

 Chimiothérapie,  

 Intervention chirurgicale récente ;  

- IIA récidivante après réduction non opératoire : en dehors des 

circonstances particulières sus-citées, elle doit faire rechercher une cause locale 

organique . 

L’hémorragie intestinale est un signe d’alarme pour la famille et le 

praticien .C’est un élément de gravite ; sa fréquence augmente avec la durée 

d’évolution de l’invagination ; ce qui explique l’état générale altère des patients 

admis au service de réanimation du au retard de diagnostic.  

La rectorragie ne doit pas faire partie du tableau clinique d’IIA récente, sa 

présence est un élément de gravité. Sa fréquence augmente avec la durée 

d’évolution, ce qui explique l’état général altéré dans les IIA négligées. 

Dans notre étude, les rectorragies viennent au troisième plan après les 

douleurs abdominales et les vomissements, ce qui concorde avec les résultats de 

la littérature .ils étaient observés chez  16 cas (50 % ) . 
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 Triade symptomatique : 

La triade associant des douleurs abdominales, des vomissements et des 

rectorragies définit la forme classique de présentation de l’IIA.   

Dans notre série 11 cas  (34,37  %) des enfants avaient ces trois signes. . 

 
Tableau 3 : Répartition de L’IIA selon les signes fonctionnels : 

 

Auteurs Nombre 
de cas 

Douleur 
% 

Vomissements 
% 

Rectorragies 
% 

Triade 
symptomatique% 

Suisse (19) 288 92 53 25 -- 

Toronto (32) 41 93.5 90 48.7 -- 

Indianapolis[33] 228 59 81 61 22 

Buettcher.M 
(34) 288 92 53 25 13 

Nelson.EAS 
(2007) (24) 531 61 81 37 16 

Benmansour, 
Tanger(13) 37 94 81 67 59 

Mezane Saida , 
Rabat (36) 40 90 80 62,5 45 

Notre Série 32 84,37 78,12  50 34,37 
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4. Examen physique : 

 Inspection : 

L'inspection permet d'apprécier l'importance du retentissement de 

l'invagination sur l'état général de l’enfant. Une légère pâleur, un petit décalage 

thermique peuvent relever de l’affection virale causale (ORL, Respiratoire), un 

examen clinique soigneux doit rechercher cette infection. 

 En revanche, une pâleur extrême avec asthénie, hypotonie, signes de 

déshydratation, et fièvre traduisent une ischémie intestinale (10,37) . 

 Palpation : 

La palpation abdominale doit être pratiquée avec attention, les mains 

réchauffées, et en dehors des crises douloureuses, après avoir vérifié la 

normalité des orifices herniaires . 

La palpation de l’abdomen recherche une vacuité de la fosse iliaque droite 

et le boudin d’invagination : c’est une masse constituée par les deux anses 

intestinales invaginées. 

Le boudin peut être palpé comme une tuméfaction ovalaire, ferme et 

mobile, sensible voir douloureuse. Elle peut siéger sur tout le cadre colique avec 

une prédominance dans la région hépatique et sur le colon transverse  

Dans sa localisation la plus fréquente, sur le colon transverse en aval de 

l’angle droit, la palpation du boudin est souvent gênée par le bord antérieur du 

foie, l’existence d’un météorisme abdominal important lié à une occlusion du 

grêle peut également gêner la palpation du boudin. 
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En effet, la palpation recherche souvent le boudin d’invagination et il n’est 

rapporté que rarement, elle est plus facile dans les formes évoluées chez les 

enfants hypotoniques. 

Dans notre série, la palpation abdominale a objectivé le boudin 

d’invagination chez 10 patients parmi les 21 patients chez qui la palpation 

abdominale a été précisée. 

 

Tableau 4 : répartition de L’IIA selon la fréquence de palpation du boudin   

Auteurs Nombre de cas Nombre des 
boudins palpés 

Fréquence en % 

Mezane Saida 
 

40 15 37,5 

Rakotoarisoa.B 
 

22 7 31.8 

Buettcher.M 
 

288 110 38 

Nelson.EAS 
 

531 246 46 

Indianapolis 228 55 24 
Benmansour.O 

 
31 10 32 

Notre série 
 

32 10 31,25 

 

Nous constatons que nos résultats sont comparables à ceux publiées par les 

auteurs. 
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 Le toucher rectal : 

Le toucher rectal non systématique, Il peut percevoir la tête du boudin 

lorsque celui-ci a cheminé jusqu'à l’ampoule rectale. il permet surtout quant il 

ramène du sang sur le doigtier d’apporter un signe supplémentaire en faveur du 

diagnostic d’IIA . 

Dans notre série, le toucher rectal a été pratiqué chez 10 patients. Il a 

ramené du sang chez 4 patients et il n’a objectivé la perception de la tête du 

boudin chez aucun de nos patients. 

Point important : ¨ Chez un enfant de 3 mois à 3 ans, des douleurs 

abdominales rythmées, avec pâleur et vomissements ou refus du biberon, font 

suspecter une invagination intestinale aigue ¨(83). 
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III. DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE : 

 Abdomen sans préparation : 
L’intérêt de l’abdomen sans préparation  est  controversé dans la littérature. 

Sa sensibilité ne dépasse pas 50% dans les études.  
Dans une étude prospective sur 218 enfants, une équipe médicale à 

l’hôpital Timone ; MARSEILLE France, a conclu, dans le but d’apprécier 
l’efficacité diagnostique respective ASP/Échographie, et de définir si la 
suppression de l’ASP, examen irradiant, est envisageable, a conclu que la 
réalisation d’un cliché d’ASP représente environ 4 mois d’irradiation naturelle 
pour un enfant et coûte 30% du prix d’une échographie pour une rentabilité 
diagnostique représentant 0,5% dans leur série.  

D’autres, croient fermement en ce que l’ASP garde tout son intérêt malgré 
sa fiabilité diagnostic insuffisante aussi bien pour affirmer le diagnostic que 
surtout pour l’éliminer. 

Les signes typiques d'invagination sont :   
 Une image tissulaire évoquant un boudin ;   
 Une image en « cible » faite d'un anneau de densité graisseuse, 

entourant une opacité hydrique contenant elle-même un centre 
graisseux ;  

 Une image en « croissant », celle de la tête du boudin silhouettée par 
l'air du segment digestif d'aval.  

 Peuvent s'y associer :   
 Des signes d'occlusion du grêle ou au contraire une faible aération 

digestive ;   
 L'absence de granité cæcal avec attraction des anses grêle vers la fosse 

iliaque droite (FID). (1,4,10) . 
 



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

45 

 

 

 
 

 
 

Figure  9: Cliché d’ASP en position debout. On discerne une opacité ovalaire  

dans l’hypochondre droit, sous le rebord hépatique. La fosse iliaque droite est vide, 

 sans clarté digestive ni granité caecal. 
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Figure 10 : Distension grêlique chez un nourrisson présentant 

 une  invagination iléo-caecale. 
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Figure 11: Cliché d’ASP en position couchée. On note quelques clartés digestives en fosse 

iliaque droite, mais l’aération intestinale est globalement faible et sa répartition inhomogène. 

 

 



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

48 

Un cæcum en place ne permet pas d’éliminer formellement une 
invagination qui peut être transvalvulaire : faible aération intestinale, alors que 
le contenu gazeux est habituellement abondant chez le nourrisson. 

 Lorsque des niveaux hydro-aériques sont visibles, ils signent une 
invagination iléocæcale de diagnostic tardif ou une invagination iléo-iléale fixée. 
Un pneumopéritoine est à rechercher ; il constitue une contre-indication au 
lavement diagnostique et thérapeutique. 

Certains auteurs préconisent que devant une forte suspicion d’IIA, l’ASP 
peut être écarté et le patient doit passer directement à l’échographie  

Dans notre étude l’ASP n’a pas été fait systématiquement. Il a été réalisé 
chez 20 patients, chez qui il a objectivé : 

 Des niveaux hydro-aériques dans 6 cas . 

 Une vacuité de la fosse iliaque droite dans 4 cas . 

 Une distension des anses intestinales dans 4 cas. 

 Faible aération digestive dans 3 cas. 

 Sans particularités dans 3 cas . 

Point important : L’ASP est insuffisant aussi bien pour affirmer le 
diagnostic d’invagination que pour l’éliminer (83). 

 Echographie : (3,4,38,39,40,41 ) 

L’échographie est l’examen diagnostique de choix dans l’IIA, avec une 

sensibilité et une valeur prédictive négative proche de 100% . 

Elle est réalisée sur un enfant calme, permettant de balayer le cadre colique 
dans son ensemble depuis la valvule iléocæcale et de mettre en évidence 
éventuellement l’anomalie intestinale causale : polype, diverticule, tumeur, etc. 
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En cas d’absence d’image colique typique d’invagination, l’examen permet de 
contrôler l’ensemble de la cavité abdominale à la recherche d’une invagination 
iléo-iléale ou d’une anomalie pouvant expliquer les douleurs. 

Le diagnostic positif repose sur la mise en évidence de l’image du boudin 
qui se concorde avec les descriptions anatomiques. 

En coupe transversale, l’image en «cocarde», faite d’une couronne 
périphérique plutôt hypo-échogène constituée de plusieurs couches digestives et 
comportant un croissant hyperéchogène excentré correspondant au mésentère 
incarcéré (figure12). 

En coupe longitudinale, l’image dite en «sandwich» ou en »pseudo rein» 
correspond à la succession des couches de paroi digestive hypo-échogène par 
rapport a la graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogène. La zone de 
pénétration de l’anse invaginé dans l’anse réceptrice peut être parfaitement 
visualisée. Des ganglions sont fréquemment vus au sein de la graisse 
mésentérique sous la forme de masses ovalaires hypo-échogènes (figure 13). 

L’échographie est utilisée par certaines équipes pour suivre la réduction 
hydrostatique ou Pneumatique de l’invagination. 

En plus l’échographie a permet de voir les ADP coelio-mésentériques, et de 
poser le diagnostic d’IIA  secondaire. 

Dans notre Série elle a été Pratiquée chez tous nos patients, elle était 
concluante dans 31 cas et l’a suspecté chez 1 patient en montrant des signes 
indirects d’IIA (épaississement digestif avec épanchement intra péritonéal).  

Elle a montré des adénopathies mésentériques chez 6 patients. 
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Figure 12 : coupe transversale, aspect en cocarde 

 

Figure 13 : coupe longitudinale, aspect en sandwich . 
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Tableau  5: Apport de l’échographie dans le diagnostic de l’IIA selon Les auteurs 

Auteurs Effectif Nbr d’écho 
réalisé 

Nbr d’IIA 
confirmé 

Pourcentage 
(% ) 

Suisse 288 278 236 85 

Toronto 41 40 40 100 
Issa Amadou 65 42 42 100 

Benmansour 
Tanger 

37 
 

37 34 91.8 

Mezane 
Saide ,Rabat 

40 40 36 90 

Notre série 32 32 31 97 

 

L’échographie fait donc preuve d’une fiabilité absolue pour affirmer ou 

éliminer une IIA quelque soit son type anatomique, elle offre d’autre pôles 

d’intérêt, particulièrement la mise en évidence de la situation exacte de la tête de 

l’invagination sur le cadre colique, d’adénopathies entraînées avec le méso 

lorsqu’il existe une adénolymphite causale ainsi que des signes de complication.  

Point important : L’échographie est diagnostique : masse digestive de 20 

a` 45 mm de diamètre AP, en « cocarde » ou en « cible » en transversal, centrée 

par l’intestin invaginé et son méso entourés de deux parois digestives accolées 

(83). 
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 Le lavement opaque :  

Le lavement opaque réalisait une méthode diagnostic de référence mais 

aussi du traitement non chirurgical. Cependant il a perdu son intérêt diagnostic 

avec l’avènement de l’échographie. Le recours au lavement pour le diagnostic 

d’IIA en première intention n’est plus justifié à l’heure actuelle, il est surtout 

utilisé actuellement comme moyen thérapeutique de l’IIA  

  En l’absence d’échographie disponible ou si celle-ci est difficile à interpréter 

(le plus souvent du fait d’interpositions gazeuses), le lavement permet de 

visualiser l’obstacle intra-luminal colique. La réduction de l’invagination 

iléocolique est tentée en même temps . 

L’aspect caractéristique est celui de l’arrêt de progression de la colonne 

opaque ou aérique au niveau du boudin avec un aspect en pince de Homard. Il 

n’est d’aucune utilité dans les invaginations iléo-iléales. 

Actuellement, les auteurs s’accordent pour dire que l’utilisation d’un 

lavement opaque a un but exclusivement thérapeutique. Cet examen, irradiant et 

beaucoup plus invasif que l’échographie, est en effet négatif dans plus de 50% 

des cas (4,10,19) . 

Dans notre étude, il n’a pas été réalisé chez aucun de nos patients. 
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Figure 14:  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 ‘’ . 
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IV. CRITERES DE GRAVITE : 

1. Liquide piégé dans le boudin : 

La présence de liquide piégé dans le boudin est pour del-Pozo un signe de 

souffrance digestive (Figure 15) [74]. Ce liquide correspond en effet à un 

transsudat qui diffuse à travers la séreuse de la paroi retournée, œdématiée. Il 

reste piégé à la tête du boudin, entre l’intestin éversé et l’iléon pénétrant du fait 

de l’œdème congestif du mésentère (Figure 15A) [74]. 

En coupe axiale, le liquide anéchogène se collecte au sein du boudin sur le 

bord anti-mésentérique de l’iléon, réalisant, avec le croissant mésentérique 

hyperéchogène controlatéral, une image en « double croissant » (Figure 15B) 

[74].       

L’accumulation de liquide dilate le sommet de l’invagination qui prend un 

aspect piriforme en coupe longitudinale (Figure 15C) et a l’apparence d’une 

anse dilatée et épaissie, en coupe transversale (Figure 15D) [74]. 

La quantité de liquide est mesurée, sur une coupe transversale de l’apex du 

boudin, par ses deux plus grands diamètres perpendiculaires (Figure 15D). Elle 

est faible si les deux diamètres sont inférieurs à 10 mm, modérée lorsqu’un des 

diamètres est supérieur à 10 mm, importante si les deux diamètres sont 

supérieurs à 10 mm. Ces mesures sont reproductibles et bien corrélées au 

volume de liquide. 
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2. Occlusion :  

Le diagnostic d’occlusion du grêle repose sur l’ASP et/ou sur l’échographie 

selon le contenu aérique et/ou liquidien des anses  distendues.  Une dilatation de 

l’anse  grêle,  située immédiatement en amont du collet, est fréquente et sans 

valeur pronostique. 

Point important : Les critères de gravité sont l’occlusion du grêle et la 

quantité de liquide piégé à la tête du boudin (83). 
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Figure 15 :  Invagination iléo-iléocolique avec souffrance digestive. 

A : Schéma : le transsudat de l’intestin éversé est piégé au sein du boudin entre l’iléon invaginé et 

l’iléon retourné. 1 : Niveau 1 ; 2: niveau 2. 

B : Coupe transversale (niveau 1) : iléon invaginé (3) au centre du boudin bordé par un « double 

croissant », échogène (4) sur son bord mésentérique, liquidien (astérisque) sur son bord anti-

mésentérique, entoure  ́par les parois accolées de l’iléon  retourné (2) et du côlon (1). 

C : Coupe longitudinale : importante dilatation liquidienne (astérisque) de l’apex du boudin intra-

colique, limité par la paroi épaissie de l’iléon retourné (2). 

1. 1 : Côlon récepteur ; 3. iléon invaginé. 

D : Coupe transversale (niveau 2), aspect d’anse dilatée, quantité de liquide piégé mesurée  par les 

deux plus grands diamètres perpendiculaires. 2. Iléon retourné ; 1. côlon récepteur. 
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V. FORMES CLINIQUES (42,43,44,46,47,48) : 

L’IIA est idiopathique dans 90% des cas. Dans les autres cas, la 

présentation clinique dépend de l’étiologie de l’IIA.  

1. L’IIA idiopathique : 

Elle est le plus souvent impliquée si la tranche entre 2 mois et 2 ans. Il faut 

noter qu’il y a des formes trompeuses qui mettent au premier plan un symptôme 

inhabituel et conduisent à des errances diagnostiques et des retards de prise en 

charge : 

 Formes entérocolitiques : le tableau est dominé par une diarrhée 

parfois sanglante et des vomissements abondants. 

 Formes hémorragiques : où l’importance de l’hémorragie peut faire 

évoquer une pathologie du diverticule de Meckel avec hétérotopie 

gastrique formes occlusives pouvant correspondre à une invagination 

iléo-iléale. 

 Formes pseudo-méningées : les symptômes neurologiques sont au 

premier plan (hypotonie, prostration ou convulsions) orientant vers 

une méningite. La normalité du liquide céphalorachidien doit faire 

évoquer la possibilité d’une IIA. 

 Formes occlusives : ce sont le plus souvent les formes diagnostiquées 

avec retard ou des IIA siégeant sur le grêle proximal . 

 Quels que soient les signes cliniques, il importe donc chez un nourrisson 

âgé de 2 mois à 2 ans, d’évoquer le diagnostic d’IIA et donc de réaliser une 

échographie abdominale. 
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2. Formes secondaires : 

 Formes néonatales : 

L’invagination du nouveau-né est rare ( 1 % ) et généralement induite par 

la présence d’une malformation intestinale (diverticule de Meckel, duplication 

kystique du cæcum) . 

Le tableau clinique est celui d’une occlusion basse du grêle. L’association à 

une rectorragie ou la palpation d’un boudin orientent le diagnostic qui n’est le 

plus souvent réalisé qu’à l’intervention.  

Cette pathologie a également été décrite chez le prématuré où la 

présentation clinique simule fréquemment une entérocolite ulcéro-nécrosante . 

 Formes secondaires à une cause organique : 

 Diverticule de meckel :  

Cela concerne habituellement l'enfant plus grand au-delà de l'âge de 2 ans. 

Le diverticule de Meckel est responsable de 50 % des formes secondaires d'IIA 

]. Le diverticule de Meckel est fortement suspecté à l'échographie lorsqu'on 

retrouve une masse centrale hyperéchogène au niveau de la tête du boudin .  

 Tumeurs :  

 Elles représentent la deuxième cause d'IIA secondaire. Il peut s'agir de 

polype isolé, juvénile ou hamartomateux, ou bien de polypes multiples 

s'intégrant dans une polypose juvénile ou un syndrome de Peutz-Jeghers. Des 

tumeurs malignes telles que des sarcomes ou des lymphomes peuvent être à 

l'origine d'une IIA. Lorsque le diagnostic de lymphome digestif, lors d'une IIA, 

est porté avec certitude (ponction de la masse ou cytologie du liquide d'ascite), 

chez un enfant ne présentant pas de critère clinique et radiologique de souffrance 
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digestive, la chimiothérapie doit être débutée sans attendre. Une surveillance 

échographique régulière permet de dédouaner tout signe de souffrance digestive 

et de voir la réduction progressive de l'IIA.  

 Duplication digestif :   

        Étiologie rare, ce sont les duplications du carrefour iléocæcal qui sont 

le plus fréquemment incriminées. Le diagnostic est le plus souvent opératoire, 

même s'il peut être fortement suspecté à l'échographie.  

 Hétérotopies tissulaires :  

Il peut s'agir d'îlots pancréatiques ou gastriques  

 Purpura rhumatoide :   

 Le diagnostic est difficile car la douleur abdominale, les vomissements et 

les rectorragies font partie du tableau du purpura qui est lié à une vascularite 

diffuse responsable d'oedème et d'hémorragie de la paroi digestive. L'IIA est 

iléo-iléale dans deux tiers des cas et donc le plus souvent inaccessible à une 

réduction radiologique. Des invaginations transitoires spontanément résolutives 

sont possibles. L'indication opératoire est difficile à porter ; elle doit être guidée 

par l'évolution radiologique et clinique.  

 Mucoviscidose :   

L'invagination est rare dans cette pathologie. Elle ne concernerait que 

moins de 1 % des cas]. Elle est liée à l'impaction de mucus. Elle survient à un 

âge plus avancé (entre 9 et 12 ans). La réduction radiologique doit faire appel à 

un produit hydrosoluble hyper-osmolaire.  

 Syndrome hémolytique et urémique :  

 L'invagination est rare et aggrave la morbidité de cette pathologie.  
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 Chimiothérapie : 

 Le méthotrexate a été incriminé.  

 Invagination primaire de l’appendice :   

C'est une affection peu fréquente qui concerne des enfants plus âgés (âge 

moyen 16 ans). L'enfant se présente avec un tableau clinique d'authentique 

appendicite ou de douleurs abdominales chroniques.   

 Invagination post-opératoire :           

Elle survient dans les suites d'interventions abdominales comprenant de 

grandes mobilisations intestinales, des décollements ou des exérèses de masses 

tumorales volumineuses.   

Le diagnostic est suspecté devant la réapparition de douleurs abdominales 

ou de vomissements chez un enfant dont les suites, jusque-là, avaient été simples 

ou bien devant la persistance d'un syndrome occlusif postopératoire.  

Il s'agit le plus souvent d'une invagination iléo-iléale ou jéjuno-jéjunale. Le 

diagnostic échographique pourra être rendu difficile par l'interposition gazeuse. 

La reprise chirurgicale est obligatoire, la réduction est souvent aisée. 

Dans notre série 26 cas sont d’origine idiopathique (94%) et 6 cas sont dus 

à des ADP mésentériques. 
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Tableau  6: Répartition de l’IIA selon l’étiologie 

Auteurs Effectif Causes 
idiopathiques 

ADP 
mésentériques 

Tumeurs Diverticule 
de Meckel 

Anomalie 
de 

rotation 
Staatz 

Allemagne 
148 60% 21.6% 10.8% 3.4% 3.4% 

Issa Amadou 65 78.3% 12.3% 3.2% 3.1% 3.1% 

Ouchen 47 91.48% _ 2% 5% 2% 

Benmansour, 
Tanger 

37 94 .5% 5.4% _ _ _ 

Notre série 32 81,25% 18,75% _ _ _ 

 

On constate que dans la majorité des cas il s’agit de forme idiopathique  les 

formes secondaires représentent un faible pourcentage .   

 

  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

62 

VI. ETUDE PRONOSTIQUE : 

1. Pronostic en fonction des critères de gravité :  

- Absence de critères de gravité : L’absence de liquide piégé dans le boudin 

et d’occlusion, est corrélée à un excellent pronostic de réduction au 

lavement et à l’absence de souffrance digestive. 

- Présence d’un seul critère de gravité : la présence isolée de liquide piégé 

en faible quantité ne traduit pas une ischémie digestive, mais un simple 

œdème de la paroi retournée [76,77]. Le risque de souffrance digestive 

augmente avec  la  quantité  de  liquide  piégé  tandis  que  le  taux  de 

réductions au lavement diminue. 

Une occlusion  seule  diminue de façon significative le pourcentage  de  

réduction  [75]  et  multiplie  par  deux  le  risque d’ischémie [76,77]. 

La présence d’un des deux critères de gravité définit donc un   groupe   

d’invaginations à faible risque d’ischémie (groupe 2). 

- Association des deux critères de gravité.  La  plupart  des invaginations  

avec  du  liquide  piégé  et  une  occlusion  sont irréductibles au lavement [75–

77]. Elles sont presque toujours associées à une souffrance digestive (près de 

trois quarts des cas) d’autant plus intense que la quantité de liquide est plus 

importante (Tableau 1). Elles définissent un groupe à haut risque d’ischémie 

[76,77]. Dans la grande majorité des cas, il s’agit de formes iléo-iléocoliques à 

collet serré, le groupe incluant quasiment toutes les invaginations secondaires de 

ce type anatomique. 
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2. Pronostic en fonction du type anatomique : 

 La détermination du type anatomique d’invagination est primordiale pour 

le pronostic de réductibilité et d’ischémie. L’invagination iléocolique, de loin la 

plus fréquente, est associée à un excellent taux de réduction au lavement [76,77] 

et à un très faible risque d’ischémie  (moins de 1%) et de lésion primitive (moins 

de 1 %). 

L’invagination iléo-iléocolique transvalvulaire, beaucoup plus rare, est 

associée à un taux important d’échec au lavement et à un risque élevé de 

souffrance vasculaire (environ deux tiers des cas) et de lésion primitive (environ 

1/5 des cas) [76–78]. L’association des deux critères de gravité permet de 

suspecter cette forme anatomique, mème en l’absence de ses caractéristiques 

morphologiques. 

 

Point important : 

 Une invagination iléocolique sans critère de gravité a un excellent     

pronostic de réductibilité au lavement.  

 L’association de deux critères de gravité exprime généralement une 

souffrance digestive (83). 
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VII-TRAITEMENT : 

Deux méthodes peuvent être utilisées : 

 le lavement thérapeutique (traitement non chirurgical ) qui comporte 

le lavement à la baryte sous control scopique, ou à l’eau sous contrôle 

échographique, ou à l’air sous contrôle scopique . 

 le traitement chirurgical . 

A-Lavement thérapeutique : 

Toutes les équipes sont unanimes, à l’heure actuelle, pour préconiser de 

première intention une réduction radiologique de l’IIA en dehors des contre-

indications :  

 Découverte d’un pneumopéritoine sur le cliché d’abdomen sans 

préparation qui signe une perforation.    

 Altération importante de l’état général avec état de choc. 

 Péritonite. 

A l’inverse de l’opinion de certains, la découverte d’un épanchement 

intrapéritonéal (suspecté sur l’abdomen sans préparation ou détecté a 

l’échographie) n’est pas une contre-indication a une tentative de réduction 

radiologique, sauf s’il s’intègre dans un tableau péritonéal. De même, une 

récidive de l’IIA ne contre-indique pas une nouvelle tentative, sauf si l’on 

suspecte une cause organique sous-jacente.(52) . 
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Les équipes de radiologie disposent de trois techniques de  

désinvagination :  

 Le lavement a la baryte ou aux hydrosolubles sous contrôle scopique  

  Le lavement pneumatique a l’air sous contrôle scopique   

 Le lavement hydrostatique a l’eau sous contrôle échographique 

Le traitement non opératoire de l’IIA du nourrisson a une longue histoire, 

initialement avec la baryte sous contrôle scopique et récemment avec les 

solutions salines sous contrôle échographique. La réduction hydrolique 

échoguidée est devenue la meilleure alternative pour éviter aux nourrissons un 

risque majeur d’irradiation. 

1.  Conditionnement de l’enfant en vue d’une réduction radiologique : 

L’IIA est avant tout une urgence médico-chirurgicale. L’association 

sédation intraveineuse-réduction radiologique doit faire appel à un protocole 

bien établi :  

 On ne doit pas perdre de vue qu’une IIA réalise avant tout un tableau 

d’occlusion. De ce fait, il faut mettre systématiquement une sonde 

gastrique en décharge.  

  L’enfant doit être perfusé, réchauffé et bien hydraté.  

  Le recours à une prémédication est largement admis par les équipes. 

Certains préconisent la voie rectale.  

  Tous les patients bénéficient d’un bilan biologique préopératoire avec 

un ionogramme et un bilan d’hémostase, et les parents sont prévenus 
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de la possibilité d’une intervention chirurgicale en cas d’échec de la 

réduction.  

  Le monitorage est habituel : cardioscope, tension artérielle, oxymètre 

de pouls.  

  L’intubation trachéale n’est pas indiquée car l’enfant conserve ses 

réflexes pharyngolaryngés (53)  

2.  Imagerie de contrôle :  

Deux techniques de contrôle sont disponibles pour suivre la 

désinvagination : la radiologie, la plus utilisée actuellement, et l’échographie en 

cours de développement. Le choix de la technique dépend de la disponibilité des 

équipements et de l'habitude des radiologues en charge de l'enfant. 

3.  Choix de l'agent de contraste et technique du lavement : 

Lorsque le contrôle du lavement est radiologique, l'agent de contraste est 

soit l'air, soit un produit de contraste hydrosoluble iodé ou de la baryte diluée au 

tiers.  

Lorsque le contrôle est échographique, l'air ou le sérum tiédi 

éventuellement associé à un produit de contraste hydrosoluble permettant un 

contrôle radiologique en fin de procédure peuvent être utilisés. 

Aucune étude n’a démontré la supériorité d’une technique par rapport à 

l’autre. Le choix de la méthode dépend de l’expertise locale. Le lavement 

pneumatique est actuellement plus répandu notamment dans les équipes 

spécialisées. Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique sont la 

propreté, la rapidité du geste, la moindre irradiation par rapport au lavement 
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baryté, la moindre gravité de l’atteinte péritonéale en cas de perforation.  

L'intérêt du contrôle échographique réside essentiellement dans l’absence 

d’irradiation. 

 Lavement baryté ou aux hydrosolubles : 

Les hydrosolubles ont été proposés dans les invaginations vues tardivement 

où le risque de perforation est élevé. Toutefois, la baryte reste le produit le plus 

largement utilisé. Même si la perforation reste rare (0,39%), c’est une 

complication grave car le sulfate de baryum entraine une agression péritonéale 

avec ascite, adhérences et granulomes . 

Une canule en caoutchouc, reliée à une poche de baryte, est introduite dans 

le rectum de l’enfant. Le pied de perfusion est fixé à une hauteur de 1m par 

rapport à la table d’examen. Certaines images sont typiques de l’invagination : 

image en «cupule» ou en «pince de homard» (boudin vu de profil) ou image en 

«cocarde» (boudin vu de face). La progression de la colonne opaque est suivie 

sous contrôle scopique. En cas de progression insuffisante, la hauteur de la 

poche peut être portée à 1,5 m. Plusieurs tentatives peuvent être nécessaires. 

Les critères de désinvagination sont très précis :  

 Critères radiologiques : on doit obtenir une inondation massive du 

grêle (il faut se méfier d’une invagination iléo-iléale persistante). Il 

persiste souvent une lacune caecale, conséquence de l’œdème de la 

valvule. 

 Critères cliniques : une fois la désinvagination réalisée, on constate la 

sédation de l’enfant.  
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Devant tout doute d’une réduction incomplète, une échographie est 

réalisée.(54)   

 Lavement à l’air : 

La réduction pneumatique à l’air a été mise au point par les équipes 

chinoises  

Elle semble plus rapide, plus propre et moins irradiante que la réduction 

hydrostatique.   

Le risque de perforation (environ 1%) est, en revanche, plus élevé (31). 

Cette technique nécessite la mise en place d’une sonde à ballonnet intrarectale. 

L’insufflation d’air est sous contrôle d’un manomètre permettant de vérifier la 

pression d’insufflation qui doit se situer entre 80 et 120 mmHg (31). La 

progression de la colonne d’air est suivie sous scopie.   

Le critère de désinvagination est :  

 l’invagination et l’inondation aérique secondaire du grêle. 

La distension aérique secondaire à cette technique peut rendre plus difficile 

l’usage de l’échographie en fin d’examen pour confirmer la réduction. Certains 

auteurs, afin de diminuer la distension secondaire à l’utilisation de l’air, ont 

préconisé l’usage du gaz carbonique qui serait plus rapidement absorbé par le 

tube digestif .(54,55)  
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 Réduction hydrostatique sous contrôle échographique : 

Cette technique est d’utilisation plus récente. L’avantage majeur reste bien 

évidemment l’absence d’irradiation et le faible risque de perforation. On utilise 

une solution isotonique, tiède, additionnée ou non à un produit de contraste 

hydrosoluble. La progression de la colonne d’eau est suivie sous échographie. 

La désinvagination est complète dès que l’eau reflue dans l’iléon. (54) 

4. Critères de réussite : 

Dans tous les cas les critères de désinvagination sont la progression de 

l’agent de contraste (air ou liquide) avec disparition du boudin d’invagination et 

inondation du grêle. L'amélioration clinique avec amendement des douleurs est 

la règle mais n'est pas toujours évaluable en cas de sédation.  

Dans certains cas l'inondation du grêle n'est pas franche et il persiste une 

petite masse de la région iléo-cæcale correspondant à l'œdème de la valvule de 

Bauhin. Cet aspect doit être distingué de la persistance d'une invagination. 

L'échographie avec une barrette haute fréquence est performante dans cette 

indication.  

En cas de réduction partielle, certaines équipes procèdent à un autre 

lavement un peu différé. Le rationnel de cette conduite est que la réduction 

partielle diminuerait la compression vasculaire et permettrait de diminuer la 

congestion de l’atteinte péritonéale en cas de perforation.  L'intérêt du contrôle 

échographique réside essentiellement dans l’absence d’irradiation. 
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Les liquides utilisés doivent être tiédis pour limiter les pertes thermiques 

chez le nourrisson. Ils sont administrés au travers d'une canule rectale en tentant 

de maintenir manuellement l'étanchéité à l'anus. La poche de lavement ne doit 

pas être placée à plus de 1 mètre au-dessus du niveau de la table où se trouve le 

patient.  

 Une fois le diagnostic d'invagination est confirmé par l'arrêt de progression 
de la colonne opaque au niveau de la tête du boudin créant les aspects classiques 
en « cocarde » et en « pince de homard », certaines équipes poursuivent le 
traitement par du sérum tiédi afin de mieux voir la jonction iléocolique derrière 
le sigmoïde.  

 Le massage abdominal du cadre colique dans le sens antipéristaltique afin 
d'aider à la réduction est souvent utilisé. Son apport n'a pas été étudié dans la 
littérature. 

5.  Complications : 

La perforation est rare, estimée à moins de 1 % dans la plupart des grandes 
séries. Elle survient surtout chez les petits nourrissons de moins de 6 mois et 
après une longue durée d'évolution de l'invagination.  

En cas de perforation au cours d’un lavement hydrostatique, le lavement 
doit être interrompu et le lavage péritonéal est assuré au bloc opératoire. 
Lorsque le lavement est pneumatique, après interruption du lavement et vidange 
de l'air colique, un cathlon (18G) peut être mis en place au-dessus du pubis pour 
évacuer le pneumopéritoine, s’il est compressif, en salle de radiologie avant 
transfert au bloc opératoire. Les perforations après lavement pneumatique sont 
moins sévères qu'après lavement hydrostatique en raison de la taille inférieure 
de la brèche et de moindre passage du contenu digestif dans le péritoine.  
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Des cas de chocs hypovolémiques ont été rapportés et peuvent être 
prévenus par une bonne hydratation et une surveillance attentive au décours de 
la procédure. Les complications infectieuses surviennent en cas de foyer profond 
associé. 

6.    Contre-indications du lavement : 

La seule contre-indication absolue au lavement à visée thérapeutique est la 
suspicion de nécrose intestinale qui fait courir à l’enfant un risque de perforation 
et de péritonite [1]. Les signes cliniques, de toute façon trop tardifs, sont 
devenus exceptionnels dans les pays industrialisés (fièvre élevée, troubles 
hémodynamiques, défense abdominale). 

Les signes échographiques sont plus précoces et plus fiables. En effet, 
l’association d’une occlusion et de liquide trappé exprime habituellement une 
souffrance digestive [75–77]. Ces deux critères de gravité réunis définissent le 
groupe 3 à haut risque, contre-indiquant un lavement thérapeutique dangereux et 
souvent inutile. 

La durée des symptômes n’est pas un critère de gravité car une IIA peu 
serrée, datant de plusieurs jours, peut ne s’accompagner d’aucune souffrance. A 
l’opposé, une nécrose peut compliquer très précocement une forme à collet 
serré.     

D' après la littérature, le taux de succès varie entre 0 et 77 %: 

 Selon Boukoungou : 5 patients sur 24 ont bénéficié d'un lavement qui a 
permis de relever une image d'invagination en cupule dans 3 cas et une image 
en" pince d'homard " dans 2 autres autre.      

 Pour Heloury : sur 101 lavements thérapeutiques réalisés, la réduction a 
pu être obtenue chez 41 enfants et elle a échoué pour 60 autres.   
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 Selon Harouna au Niger : parmi 11 cas la réduction a été réalisée une 
seule fois mais avec échec. Pour les autres cas, elle n’a jamais été entée pour 
plusieurs raisons: l’état général grave des patients témoin de la sous-estimation 
du début de la maladie par les parents qui sont pour la plupart analphabètes,et 
surtout parce que les conditions idéales ne sont pas requises (proximité de la 
radiologie et du bloc opératoire par exemple). 

 Thierry rapporte, dans sa série, que 53 patients ont bénéficié d’un 
lavement à but thérapeutique parmi 55 admis au service. L e taux de réussite 
global était de 77 %  

 La série d’Etteybi trouve que sur 141 cas, le taux de réussite était  
de 30 %. 

 Selon ‘’  Red Cross and Juliana Children’s Hospital ‘’, dans une étude 
faite à propos de 113 nourrissons présentant une invagination et ayant bénéficiés 
d’une réduction hydrostatique, ont enregistré un taux de succès de 77  (77/113 
nourrissons) dont 26 ont été vus avant 12h de l’évolution de la maladie.  

Dans les chances de succès, il faut tenir compte également de l’age du 
patient. Les tranches d’ages situées avant 1an, essentiellement avant 3mois, sont 
celles ou les échecs sont les plus fréquents . 

Dans notre étude, le lavement n’a pas été pratiqué chez aucun de nos 
patients.   

Nos patients ont été opéré d’emblée. 

Point important : L’âge, la durée des symptômes, la présence d’un seul 
critère de gravité, un épanchement intrapéritonéal anéchogène, la récidive ne 
contre-indiquent pas le lavement (83). 
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B- Impact de l’imagerie dans la prise en charge 

thérapeutique : 

 

 
 

Figure 16: Impact de l’imagerie sur la prise en charge  

des invaginations intestinales aigues (IIA) idiopathiques. 

- Dans le groupe 1 sans risque d’ischémie, la réduction est le plus souvent 

obtenue. Dans le cas contraire, certains auteurs réalisent une seconde tentative 

après un délai d’au moins 30 minutes, car l’amélioration du retour veineux dans 

le mésentère partiellement désinvaginé facilite la réduction ultérieure [54]. 

Cependant, dans notre pratique, l’utilisation d’une prémédication a fait 

disparaitre cette étape intermédiaire. Si nécessaire, la désinvagination médicale 

est réalisée au bloc aprés l’induction anesthésique (Figure 16). Certaines 

équipes désinvaginent en salle de radiologie sous sédation intraveineuse [4]. 

Cette conduite thérapeutique permet d’éviter la chirurgie des formes facilement 

réductibles en peropératoire et surtout celle des invaginations déjà réduites par le 
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lavement et/ ou l’anesthésie générale. Théoriquement, toutes les invaginations 

de ce groupe devraient ètre réduites médicalement.  

- Dans le groupe 2 à faible risque d’ischémie, le lavement est réalisé 

lentement en maintenant des pressions aussi basses que possibles (40-60 mmHg) 

en début d’examen pour diminuer le risque de perforation lié à l’ischémie 

intestinale potentielle (Figure 16). On peut augmenter progressivement  la  

pression  jusqu’à 100  mmHg  si  le  boudin progresse et/ou s’il s’agit d’une 

forme iléocolique. Si le boudin cesse de reculer et/ou  si le diagnostic  

d’invagination  iléo- iléocolique est fait pendant la réduction, il ne faut pas 

insister trop longtemps pour éviter la perforation. L’enfant doit ètre rapidement 

confié au chirurgien [75,78]. 

- Dans le groupe 3 à haut risque d’ischémie, on peut discuter, en fonction 

de l’état clinique de l’enfant, une intervention chirurgicale d’emblée ou une 

tentative de réduction douce en milieu sécurisé en présence de l’anesthésiste. 

Celle-ci permettra de désinvaginer les rares formes réductibles. En outre, une 

réduction, mème partielle, limitera la voie d’abord . (Figure 16). 

Point important: Compte tenu du risque potentiel d’ischémie, les 

invaginations des groupes 2 et 3 doivent ètre prises en charge d’emblée en 

milieu spécialisé (83). 
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C. Méthodes Chirurgicales : 

1. Indications : 

L’intervention chirurgicale de principe n’a plus sa place. 

L’indication chirurgicale est formelle lorsqu’il existe des contre-indications 

au lavement baryté et en situation d’échec lors d’une réduction radiologique. 

Toutefois, comme le préconise Sarnacki : « si la réduction hydrostatique a 

été effectuée dans un centre peu habitué à cette technique, il est licite, en 

l’absence des contre-indications, de tenter une deuxième réduction hydrostatique 

par une équipe spécialisée ». 

D’autres indications sont relatives : la survenue de récidives multiples (plus 

de trois), l’âge de survenue de l’invagination (inférieur à 2 mois - supérieur à 2 

ans), font suspecter une IIA secondaire. 

Une vérification chirurgicale peut dans ces situations s’imposer pour 

dédouaner une cause locale qui, tant qu’elle n’est pas traitée, expose le 

nourrisson ou l’enfant à une récidive. 

Toutefois, l’imagerie actuelle, surtout l’échographie, permet de 

diagnostiquer ou de fortement suspecter les causes organiques responsables 

d’invagination. 

2. Protocole opératoire : 

On privilégie l’incision iliaque droite, que l’on peut facilement agrandir 

vers la ligne médiane. 
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On peut être gêné par la forte distension gazeuse lors d’échec de réduction 

pneumatique à l’air. 

Le protocole chirurgical comporte classiquement quatre temps : 

– réduction manuelle douce de l’invagination : si possible, on extériorise le 

boudin, on exerce une pression sur la tête sans tirer sur l’intestin d’amont. 

On constate souvent un aspect parfois presque pseudo-tumoral de la 

valvule de Bauhin et/ou des derniers centimètres de grêle. 

Cet épaississement pariétal est la conséquence de l’hyperplasie lymphoïde 

des plaques de Peyer ; 

– bilan lésionnel : en cas de réduction impossible ou de lésions de 

souffrance ischémiques de l’intestin, on réalise une résection en respectant 

autant que faire se peut la valvule de Bauhin. 

Bien évidemment, on recherche une cause organique locale responsable de 

l’invagination et l’on en réalise le traitement ; 

– appendicectomie : elle est réalisée de principe. 

On pourrait toutefois en discuter la nécessité eu égard à la morbidité induite 

par ce seul geste (syndrome du cinquième jour, occlusion sur bride...). 

Elle reste pour autant classique, se justifiant entre autres par le trouble et la 

source d’erreur qu’une telle cicatrice pourrait induire chez un patient pour lequel 

l’appendice n’aurait pas été enlevée. 
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On n’insistera jamais assez sur la nécessité de bien remplir le carnet de 

santé de l’enfant ; 

– cæcopexie : les différents procédés de fixation du cæcum au péritoine 

pariétal ou d’adossement de la dernière anse iléale au cæcum ne font pas 

l’unanimité. 

Nous avons observé, des récidives d’invagination opérées dont on avait 

fixé le cæcum. 

3. Intérêt de la coelioscopie : 

La coelioscopie peut être une alternative à la chirurgie conventionnelle et 

de nombreux auteurs rapportent des résultats encourageants. 

Il est bon de noter que la réduction du boudin sans tirer sur l’intestin 

d’amont n’est pas toujours facile et que dans la moitié des cas, cela se traduit par 

une conversion chirurgicale. 

La laparoscopie peut permettre, lorsqu’il existe un doute après la réduction 

radiologique, de confirmer ou d’infirmer la réduction. 

Dans une étude récente, les auteurs préconisent la réalisation, lors de la 

laparoscopie, d’une réduction hydrostatique par un lavement d’une solution 

saline, et rapportent 30 % de réduction (82).  
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Figure 17 : Réduction chirurgicale d’une IIA  ( 1er temps) 

 
Figure 18 : Réduction chirurgicale d’une IIA (2ème temps) 
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Figure 19 : Réduction chirurgicale d’une IIA (3e temps) 

 

 
Figure 20 : IIA sur diverticule de Meckel avec anse intestinale ischémiée 
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4. Surveillance postopératoire :  

La reprise de l’alimentation est bien évidemment conditionnée par la 

reprise du transit 

Une antibiothérapie prophylactique dirigée contre les bacilles à gram 

négatif et les germes anaérobies, mise en route dès l’incision, est habituellement 

poursuivie en postopératoire jusqu’à la reprise franche du transit. La stase 

digestive, l’ischémie intestinale et la manipulation opératoire favorisent en effet   

la translocation bactérienne.  

Dans les formes simples (sans souffrance digestive majeure), la 

surveillance est au minimum celle d’une appendicectomie et au plus celle d’une 

résection intestinale. Elle est attentive à la reprise du transit et à l’infection 

postopératoire. Elle est particulièrement vigilante si une anse intestinale avec 

une récupération immédiate imparfaite a été laissée en place. Dans ce cas, la 

cicatrisation peut évoluer vers une sténose et ne devenir symptomatique 

qu’après plusieurs semaines. 

Le taux de récidive des IIA opérées se situent aux environs de 2 à 6% et 

sont donc moins élevés qu’après prise en charge radiologique (63,82) . 

5. Résultats :  

Dans notre série, la réduction chirurgicale a été d’emblée pratiquée chez 

tous nos patients soit 100%.  

La réduction manuelle a été facilement réalisable chez 29 patients, 

l’appendicectomie chez 21 patients et la résection a été pratiquée chez 3 

patients. 
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Tableau  7: Fréquence de chirurgies pratiquées d’emblée et 

 après échec de  lavements selon les auteurs. 

 

Auteurs Effectif Chirurgie 
d’emblée 

Chirurgie après 
échec du lavement 

Blanch.A.J.M 
 

141 5         3.5% 29      20.5% 

Rakotoarisoa.B 
 

22 22       100% - - 

Benmansour.O, 
Tanger 

 

37 37       100% -         - 

Séfoine ISMAILI 
ALAOUI, Agadir 

32 32       100% -         - 

Vanden ende.E.D 
(64) 

113 16      14.15% 20      17.6% 

Notre série 32 32       100% - - 
 

 

Il parait bien que nos chiffres concernant la chirurgie pratiquée d’emblée 

sont plus élevés par rapport aux autres auteurs, par contre ils sont proches des 

données nationales et aux données africaines, ceci s’explique premièrement par 

le retard du diagnostic qui est essentiellement dû au retard de consultation, 

deuxièment par le manque des moyens adéquats et le lavement qui n’est pas 

disponible dans notre service. 
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VIII-CONTROLE ECHOGRAPHIQUE POST-REDUCTION : 

Le contrôle échographique post-réduction est essentiel pour affirmer la 

désinvagination complète, en particulier en l’absence de reflux massif dans le 

grêle [80]. De même, lorsqu’il persiste un défaut de remplissage inhabituel, 

l’échographie permet de s’assurer de l’absence de boudin valvulo-colique 

(Figure 21) ou iléo-iléal résiduel et de l’absence de lésion primitive [79,81]. 

L’habituelle hyperplasie lymphoïde de la dernière anse est bien mise en 

évidence sur le contrôle post-réduction. La muqueuse hypo-échogène est très 

épaissie avec une hypertrophie homogène ou micronodulaire des valvules. 

L’hyperhémie pariétale est intense, irradiant dans l’axe des valvules. 

La présence d’adénopathies mésentériques inflammatoires, autour des axes 

vasculaires dans la région iléocæcale et dans la région para-ombilicale droite, est 

constante. 

Lorsque l’hyperplasie lymphoïde atteint la valvule, elle est parfois difficile 

à différencier d’une invagination résiduelle, même en haute fréquence (Figure 

21). En effet, la coupe transversale d’une valvule épaissie peut réaliser une 

image en « cible » superposable à celle d’une invagination, mais son diamètre 

est généralement inférieur (16 a` 24 mm) [80]. Une coupe dans le grand axe de 

la valvule permet de vérifier sa longueur (normalement moins de 20 mm), et 

l’absence de retournement associé de la paroi colique et d’invagination du 

mésentère (Figure 21B). L’hyperplasie de la valvule semble à l’origine d’un 

certain nombre de récidives précoces. 
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Figure 21 :  Contrôle post-réduction. 

A : Boudin valvulocolique résiduel avec valvule trop longue (flèches) et zone de 

retournement colique (flèche courbe). 

B: Hyperplasie lympho¨ıde hypoéchogène (astérisques) des lèvres de la valvule 

(flèches) faisant saillie dans le croissant cæcal (1), longueur normale de la valvule et 

absence de retournement colique. 2. Iléon. 

 

Point important : Le Contrôle échographique post-réduction met en 

évidence l’hyperplasie lymphoïde et  vérifie  l’absence  de boudin résiduel et de 

lésion primitive (83). 
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IX. EVOLUTION : 

Le taux de morbidité et de mortalité dépend principalement de la durée des 

symptômes. Ainsi plus le délai diagnostique est précoce, plus ces taux diminuent 

et inversement (65) 

1. Morbidité : 

La morbidité de l’affection est liée aux complications de l’invagination 

(nécrose intestinale et perforation, choc septique). Ces complications sont 

d’autant plus importantes que le retard au diagnostic est grand. 

La précocité du diagnostic est essentiel parce qu’elle augmente les chances 

de réduction non chirurgicale et diminue les risques de complications. La 

morbidité peut également dépendre de l’étiologie de l’IIA. Seule la rapidité du 

diagnostic permet de réduire la morbidité des opérés en autorisant une 

désinvagination manuelle simple. 

L’évolution était simple dans  59 % des cas pour Rakotoarisoa , 75 % des 

cas pour Boukoungou , 66,3 % des cas pour Heloury  ,45 % pour Harouna .  

La majorité des complications post-opératoires sont représentées par les 

dysfonctions cardio-vasculaires, les complications infectieuses telles que les 

suppurations pariétales, les chocs septiques et les péritonites par perforation ou 

lâchage des sutures. 

Dans notre série : 

 les suites opératoires ont été simples chez 26 patients soit 81,25% des 

cas. 
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 4 patients ont présenté une fièvre de 38.5 -40° avec bonne évolution sous 

traitement antibiotique. 

 Rechute aprés 3 jours : 1 cas. 

 Péritonite : 1 cas. 

2. Mortalité : 

La réduction de ce taux est étroitement liée à une meilleure prise en charge 

des malades à la reconnaissance précoce de la pathologie mais également à la 

pathologie responsable de l’invagination dans les formes secondaires. 

 Selon les différentes séries publiées, on constate que ce taux diminue 

continuellement au fil des années et est actuellement aux alentours de 0 %, 

notamment dans les pays développés.(66) 

 Rakotoarisoa rapporte 5 décès sur 22 opérés.  

  Harouna note 6 décès sur 11. 

 Echcherif El Kettani  rapporte un taux de 17,7 %.   

  Abouabdellah le taux est de 6,7 %.   

Dans notre série : Les résultats sont rassurants que nos patients n'ont pas 

d’évolution clinique sévère malgré que tous les patients étaient traité par la 

chirurgie. 

Aucun décès n’a été constaté. Le taux de mortalité est à 0%. 
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X-RECIDIVE : 

Les récidives surviennent dans environ 10 % des cas après réduction 

médicale et dans 2 % à 6 % des cas après une intervention chirurgicale [56]. 

Elles se produisent au cours du même épisode viral, le plus souvent dans les 48 

premières heures qui suivent la désinvagination. Ces invaginations sont 

habituellement peu serrées sans signe de souffrance, facilement réduites, mais se 

reproduisant facilement. Dans la mesure du possible, les réductions itératives 

doivent se faire sous échographie. Toutefois, certaines récidives sont difficiles    

à désinvaginer (le boudin restant bloqué au niveau de la valvule), nécessitant 

une réduction sous anesthésie générale. 

Les récidives peuvent être plus tardives, se produisant dans les mois  ou  les  

années qui suivent, à l’occasion d’un nouvel épisode d’adénolymphite 

mésentérique virale. Les invaginations iléocoliques récidivantes sont 

exceptionnellement des formes secondaires, car celles-ci sont 

exceptionnellement réduites par un lavement [1]. 

Point important : L’utilisation de dexaméthasone (0,5 mg/kg) est 

préconisée par certains auteurs pour diminuer le risque de récidive (49). 
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XI- DUREE D’HOSPITALISATION : 

La durée d’hospitalisation dépend des gestes effectués, elle est plus longue  

chez ceux qui ont subi une résection intestinale. 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation varie entre 2 jours et 25 jours 

avec une moyenne de 6,28 jours. 

Ces résultats sont comparables à ceux publiés par Rakotoarisoa qui a noté 

une durée moyenne de 5 à 6 jours, et à ceux rapportés par Echcherif El Kettani, 

avec une durée moyenne de 6 jours. 

Il est important de diagnostiquer une IIA dans les premières heures de son 

évolution car la réduction et le taux de résection dépendent essentiellement du 

délai de prise en charge. En effet, lorsque le délai diagnostique est retardé, le 

recours à la réduction chirurgicale et le taux de résection intestinale augmentent 

proportionnellement, et par conséquent la morbidité liée à la chirurgie s’élève.    
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XII- PREVENTION : 

L’invagination intestinale aigue n’a pas de traitement préventif à ce jour.    

Elle ne prévient pas avant d’arriver et aucun examen ne peut prédire si un 

intestin peut ou non se retourner un jour comme un gant, mais dans certains cas 

on peut lutter contre les épisodes infectieux précédant l’apparition du tableau 

clinique de l’IIA.  

Point important : Dernièrement en France et aux états unis, des cas d’IIA 

ayant été signalés après vaccination contre la gastroentérite à Rotavirus, le 

Haut Conseil de la santé publique a reconsidéré sa position sur cette vaccination 

et a suspendu sa recommandation de vaccination des nourrissons contre les 

gastroentérites à Rotavirus en population générale. (4,73) 
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Conclusion  
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L’invagination intestinale aigue est une des urgences abdominales les plus 

fréquentes du nourrisson, mais elle peut survenir à n' importe quel âge. C’est la 

principale cause d’occlusion par obstruction chez le nourrisson. 

C’est grâce à un diagnostic précoce et à une étroite coopération entre les 

équipes pédiatrique, médicale, radiologique et chirurgicale que l’on pourra 

encore améliorer le pronostic de l’IIA qui reste une affection bénigne par 

excellence du nourrisson 

Notre étude a porté sur 32 cas d’invagination, colligés sur une période de 7 

ans au service des urgences chirurgicales pédiatriques de l’hôpital provincial de 

Tanger. les résultats obtenus sont les suivants :  

 L’incidence de l’affection est de 4,57cas/an   

 L’âge moyen est de 8 mois et 20 jours, avec une fréquence élevée dans la 

tranche d’âge comprise entre 3 mois et 6 mois.  

  Une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,46 

  Un pic de fréquence en été avec 34% des cas.   

 Un délai thérapeutique moyen de 2 jours et 10 heures . Ce délai tardif est 

un peu tardif et due à un retard de consultation, par faute de parents, 

surtout chez les patients habitants les régions rurales. Ce qui explique la 

fréquence élevée de certains symptômes tels les rectorragies 50%, la 

triade classique 34,37 % des  cas.   

 Nos moyens de diagnostic comportent :  

 L’ASP: Il a été réalisé chez 20 patients chez qui il a montré : 

Des niveaux hydroaériques dans 6 cas ,une vacuité de la fosse iliaque droite 

dans 4 cas ,Une distension des anses intestinales dans 4 cas, Faible aération 

digestive dans 3 cas et sans particularités dans 3 cas. 
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 L’échographie a été pratiquée chez tous nos patients et elle a confirmé le 

diagnostic chez 31 patients avec une sensibilité de 97 %   

 Le lavement opaque n’a pas été pratiqué dans note formation. 

 L’invagination était idiopathique chez 26 cas soit 81.25%, les ADP coelio-

mésenteriques ont été présentes chez 6 cas soit 18,75%. 

 Le traitement repose uniquement sur la chirurgie par défaut de moyens : 
 Chez 3 patients le type d’intervention chirurgical n’a pas été précisé  

 La désinvagination manuelle associée d’une Appendicectomie a été 

obtenue chez 20 cas soit (62,5 %). 

 Une désinvagination manuelle seule a été pratiqué chez 6 cas. 

 3 patients ont subi une résection avec anastomose termino-terminale, 

associée d’une appendicectomie chez 1 de ces 3 cas. 
 L’invagination iléo-caeco-colique était la plus fréquente avec 37% des 

cas. 

 les suites opératoires ont été simples chez 26 patients soit 81,25% des cas. 

 4 patients ont présenté une fièvre de 38.5 -40° avec bonne évolution sous 

traitement antibiotique. 

 Rechute après 3 jours : 1 cas. 
 Péritonite : 1 cas. 

 Aucun décès n’a été constaté, le taux de mortalité est nul. 

Pour conclure, la réduction de la morbidité et de la mortalité de cette 

affection nécessite un diagnostic précoce et un traitement urgent et il faut munir 

les hôpitaux régionaux par les moyens adéquats pour réduire le taux de recours à 

la chirurgie et rendre cette affection bénigne en affection médicale. 
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Résumé 

Titre : L’invagination intestinale aiguë chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital           
  Mohammed 5 de Tanger. 
Auteur : Boujida Mouad  
Mots clés : Invagination intestinale aigue–Nourrisson-Enfant 
 

L’invagination intestinale aigue est définie par la pénétration d’un segment 
intestinal dans un segment sous-jacent. C’est une urgence fréquente du 
nourrisson et de l’enfant. 

La recherche et la connaissance des mécanismes physiopathologiques 
progressent ces dernières années. Ainsi, outre l’hypertrophie des organes 
lymphoïdes, de nouveaux médiateurs (NO, cytokines) pourraient intervenir. 

Son diagnostic clinique est évoqué sur la simple notion de douleurs 
abdominales , des vomissements avec accès de pâleur et refus de tétée, bien 
avant l’apparition des rectorragies. Ceci n’est pas toujours évident et la 
symptomatologie peut être atypique faisant errer le praticien et retarder la prise 
en charge. 

L’échographie abdominale constitue l’examen radiologique de référence 
pour la confirmation du diagnostic. 

La réduction hydrolique échoguidée des IIA idiopathiques, anodine, 
simple, rapide et efficace, est devenue la meilleure alternative thérapeutique, 
cependant échographiste dépendante. 

C’est une affection bénigne si elle est diagnostiquée tôt et traitée en 
urgence. 

Notre étude, étant de type rétrospective, est basée sur l’analyse de 32 cas 
colligés au service de chirurgie pédiatrique de l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 
sur une période de 7 ans, allant de 2009 au 2015. 

Le but de notre étude est d’établir les aspects diagnostiques et 
thérapeutiques de cette affection et d’en préciser les différents facteurs 
pronostiques au sein de l’hôpital Régional de  Tanger, en les comparants aux 
données de la littérature. 
  



L’invagination intestinale aigue chez le nourrisson et l’enfant à l’hôpital Mohammed 5 de Tanger 

94 

Summary 
Title : The coverage of the acute intussusception at the child and the infant         

within the regional hospital in Tanger. 

Author: Boujida Mouad. 

Keywords: Acute intussusception_child_infant. 

Acute intussusception is due to intussusception of one part of the intestine 

into the adjacent segment of the intestine. It is a common, frequent emergency 

with babies and children.  

 Its clinical diagnosis is evoked on the simple concept of abdominal pain 

with excess of paleness and refusal of feeding bottle before the onset of rectal 

bleeding.  

 This is not always obvious and may be atypical symptomatology could 

mislead the practioner and delay treatment.  

Abdominal ultrasound is the radiological examination of reference for the 

diagnosis confirmation. 

 The reduction of IIA hydrolic echo-guided idiopathic, benign, simple, fast 

and efficient has become the best therapeutic alternative. However, it is 

echographist depent.  

 It is a benign affection if diagnosed early and treated urgently.  

 Our study, being of type retrospective, is based on the analysis of 32 cases 

brought together in the service of pediatric surgery of the hospital Mohamed 5 

of Tanger over a period of 7 years, going from 2009 till 2015.  

 The purpose of our study is to establish the diagnostic and therapeutic 

aspects of this affection and to specify the various factors forecast within the 

Regional hospital of Tanger, compared to the data of the literature. 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 
وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 
وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . 
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. 
 أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني. 
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  

 



 

 

 


