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I. INTRODUCTION 

L’invagination intestinale aigüe est la pénétration d'un segment intestinal dans la 

lumière du segment qui lui est immédiatement adjacent par un mécanisme de 

retournement en doigt de gant [1]. 

C’est l’urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente du nourrisson, mais 

elle peut survenir à n’importe quel âge ; c’est la cause la plus fréquente 

d’occlusion intestinale chez le nourrisson [2]. 

Selon l’OMS dans les pays industrialisés, son incidence est évaluée entre 0,5 et 

4,3 cas pour 1000 naissances vivantes ou entre 0,66 et 1,2 cas pour 1000 enfants 

de moins de 1 an, alors que dans les pays en développement cette incidence est 

plus élevée [3]. 

Aux Etats-Unis la fréquence de l'IIA est de l'ordre de 0,5 à 2,5/1000 naissances 

[12]. En Europe elle est de l’ordre 1,1 à 4,3/1000 naissances chez les enfants de 

zéro et quatre ans [4]. 

Au MALI, Traore A en 2020 avait retrouvé 57 cas IIA chez le nourrisson (0-12 

mois) au cours de son étude dans le service de chirurgie pédiatrie au CHU 

Gabriel TOURE [4]. 

Son diagnostic est facile lorsque la symptomatologie est évidente et faite de la 

triade classique D’OMBREDANNE (douleur paroxystique intermittente, 

vomissement, rectorragie) [5]. 

L’examen complémentaire de première intention est l’échographie abdominale 

[5 ; 6] 
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Le traitement de l’IIA sans complication consiste à une réduction qui peut être 

pneumatique ou hydrostatique ; la réduction chirurgicale est indiquée en cas 

d’échec du lavement thérapeutique et les cas des formes compliquées [2]. 

Le pronostic est lié à la durée d'évolution, à l'étendue des lésions et à la nature 

de la cause [2]. 

L’absence d’étude sur les invaginations intestinales aigüe à l’hôpital de Sikasso 

a motivé ce travail avec comme objectifs : 
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II. OBJECTIFS : 

OBJECTIF GENERAL : 

Etudier les invaginations intestinales aigues chez l’enfant dans le service 

chirurgie générale à hôpital de Sikasso. 

OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

- Déterminer la fréquence hospitalière de l’invagination intestinale aigüe. 

- Identifier les facteurs favorisants 

- Décrire les signes clinique et para clinique 

- Décrire les modalités thérapeutiques et analyser les suites opératoires 
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III. GENERALITES 

1- Définition 

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

intestinal et de son méso dans le segment intestinal sous-jacent, par un 

mécanisme de retournement en doigt de gant aboutissant à une obstruction de la 

lumière intestinale [7, 8, 9]. 

 Figure 1 : Aspect de l’invagination intestinale aigüe [1]. 

 

2- Intérêt 

L'IIA est la cause la plus fréquente des occlusions intestinales aigües chez 

l’enfant [10 ; 2]. 

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

évidente devant la triade classique d’OMBREDANE (douleurs abdominales 

Gauche 

  

 

 

Haut 
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paroxystiques, vomissements et rectorragie). Mais on peut avoir des formes 

atypiques [11]. 

L’échographie constitue l’examen clé et de première intention pour faire le 

diagnostic [5 ; 6]. 

L’efficacité du lavement thérapeutique a été démontrée dans les pays développés 

mais rare dans notre contexte à cause du retard diagnostic. 

Le pronostic de la pathologie est conditionné à sa précocité diagnostique et de 

son étiologie. 

3- Historique 

L’invagination intestinale aigüe a été différenciée des autres obstructions 

intestinales, il y a au moins 300 ans. Elle est connue avant l’ère de la radiologie 

mais son diagnostic clinique était souvent tardif. 

John HUNTER (1793) décrit le tableau d’invagination intestinale aigüe et en 

discute l’anatomopathologie post mortem. 

En 1831, Tennessie WILSON pratique la première désinvagination par voie 

chirurgicale chez un esclave noir. 

En 1897, CLUBBE en Australie réalise la première résection d’invagination. 

La première description de l’invagination intestinale aigüe a été attribuée à Paul 

Barbette en 1674 [1]. Au 19
ème

 siècle, quelques succès de traitement par 

réduction hydrostatique ont été décrits, mais cette affection était le plus souvent 

fatale. La première intervention curatrice fut réalisée en 1871 par Jonathan 

Hutchinson [13]. 

L’utilisation diagnostique et thérapeutique de lavement opaque fut rapportée en 

1927, en France par Poliquen, aux Etats- Unis par Retan et Stephen et en 

Scandinavie par Olsson et Pallin [14]. 
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Parallèlement la mortalité de cette affection est passée de 75% en 1884 à 30% en 

1939 [15]. Depuis 1970, elle avoisine 0% [16, 17]. 

4- Rappels 

4. 1. Epidémiologie 

La prévalence de l’IIA est estimée à 2% des enfants nés vivants [7].                     

Les auteurs sont unanimes sur la prédominance masculine de cette affection 

avec un sex-ratio de 2 garçons [18]. L'IIA idiopathique du nourrisson survient 

classiquement entre 2 mois et 2 ans avec un pic de fréquence entre 6 et 9 mois, 

rarement à la période néonatale (0,3%) [6]. 

Elle rentre souvent dans le cadre des IIA secondaires lorsqu’elle s’observe après 

l'âge de 2ans. 

L'incidence saisonnière varie en fonction des pays, les saisons propices aux 

infections oto-rhino-laryngologiques et respiratoires coïncidant avec les pics 

saisonniers d'IIA [20]. 

Aux Etats-Unis, elle est estimée entre 0,5 et 2,5 pour 1000 naissances [12]. 

En Europe, elle variait entre 1,1 et 4,3 pour 1000 naissances [21]. 

En Afrique, l’IIA représente 4 % à 22 % des causes d’occlusions intestinales. 

Au Mali en 2012, elle a représenté 10,1% des occlusions intestinales aigües [22] 

En 2017, elle a représenté 50% des occlusions intestinales à l’Hôpital sominé 

Dolo  de Mopti [83]. 

4. 2. Etiopathogénie [20, 23, 24, 22, 25] 

Il existe deux grandes entités d’invagination intestinale aigüe, 

L’invagination intestinale primitive ou idiopathique 

Généralement secondaire à, 



Invagination intestinale aigüe de l’enfant dans le service de chirurgie 

générale de l’hôpital de Sikasso 

 

Thèse en Médecine          Tiékoura Soumaïla COULIBALY                          24 

 

- Une virose de la sphère ORL, respiratoire ou digestive 

- Un adénolymphite mésentérique 

- Une augmentation de péristaltisme intestinal. 

- Une stimulation de plaque de Payer du carrefour iléo-caecal et de 

l’appendice 

L’invagination intestinale aiguë organique ou secondaire 

- Représente moins de 10% des invaginations intestinales 

Elle est dite secondaire(IIAS) lorsqu’elle est liée à une lésion organique telle 

que, 

- Un diverticule de Meckel 

- Une tumeur bénigne ou maligne 

Ou s’intègre dans le cadre d’une pathologie plus générale du tube digestif, 

- Purpura rhumatoïde 

- Mucoviscidose 

- Maladie cœliaque 

Ou encore survenant dans un contexte particulier 

- IIA postopératoire 

- Chimiothérapie Parasitose. 

4.3. Anatomopathologie : [26, 27, 28] 

La lésion élémentaire de l'IIA correspond au boudin d’invagination défini par le 

télescopage d'un segment intestinal dans le segment d'aval. Ce boudin comprend 

donc, 
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- Un cylindre interne correspondant au segment interne invaginé et formant 

la tête du boudin ; 

- Un cylindre externe dans lequel se fait l'invagination délimitant un collet 

d’invagination dans lequel pénètre le mésentère contenant les éléments 

vasculaires, lymphatiques et nerveux[29]. 

Ce boudin est donc une lésion constituée de trois (3) cylindres et de deux (2) 

pôles à savoir, 

 

 

Les 3 cylindres 

- Cylindre externe                 GAINE 

 

- Cylindre moyen                                                           +                            

BOUDIN 

- Cylindre interne 

Les 2 pôles 

- Pôle d’aval                                  TETE 

- Pôle d’amont                             COLLET 

 

Gauche 

Haut  
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Figure 2 : Représentation schématique d’un boudin d’invagination [30].   

 

La dénomination des invaginations utilise en premier le nom du segment 

d'intestin invaginé, puis le nom du segment d'intestin intermédiaire 

éventuellement entraîné et enfin celui du segment invaginant. On distingue 

ainsi les invaginations iléo-coliques et les invaginations iléo-iléale. [20] 

 

Craniale  

Gauche 
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Figure 3 : Boudin invagination image hôpital de Sikasso 

 

- Les formes anatomiques 

Cependant, 90 % des invaginations intestinales aiguës sont localisées au niveau 

du carrefour iléo-cæcal [20,31]. On distingue, 

 Les formes mixtes : on parle d’IIA mixte (90% des IIA) en cas de double 

participation (grêle et côlon). 

 L'invagination transvalvulaire : est une invagination dont la tête est 

mobile et le col est fixe, le caecum et la valvule de Bauhin restent en 

place. Dans ce cas, il existe un véritable anneau d'étranglement dont la 

symptomatologie est cliniquement bruyante et la réduction plus difficile. 

Elle représente 30%. 

 L'invagination iléo-caecale ou iléo-caeco-colique : est une des formes 

les plus fréquentes pouvant atteindre plus de 60% des cas, due à la 

migration de la valvule de Bauhin et de l'appendice entraîné dans le côlon 

droit. La progression de cette forme peut être importante, surtout en cas 

de défaut d’accolement du côlon droit, la tête du boudin pouvant atteindre 

le rectum. 

 Invagination iléo iléales : dans cette forme, la tête du boudin et son collet 

sont constitués par l’iléon. Ces invaginations sont souvent secondaires. 

Elles peuvent au cours de leur progression franchir la valvule de Bauhin 

réalisant une invagination iléo-iléo-transvalvulaire dont la composante 

iléoiléale peut être méconnue lors de la réduction hydrostatique. On 

distingue, 

- Une invagination caeco-colique s’il y’a participation de la valvule 

de Bauhin. 
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- Une invagination iléo colique lorsque la valvule de Bauhin reste en 

place. 

 Invagination Colo-colique : elles sont rares, et constamment secondaires 

(polypes, duplications) intéressant la partie mobile du cadre colique 

(transverse et sigmoïde). 

 Invagination jéjuno-jéjunale : les invaginations jéjuno-jéjunale sont 

exceptionnelles et surviennent pratiquement toujours sur une lésion 

intestinale précise (ectopie de muqueuse gastrique, polype) dans la plupart 

des cas.  

 

Figure 4 : Variété anatomique d’invagination [32] 

A- Invagination iléo-caeco-colique 

B- Invagination iléo-colique transvalvulaire 

C- Invagination iléo-iléale 

 

4. 4. Physiopathologie 

4. 4. 1. Mécanisme 

  Invagination de l’appendice :  C’est une forme exceptionnelle.  

 

 

Haut  

Gauche  
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L'IIA est liée à un trouble du péristaltisme intestinal dans la majorité des cas 

(98%). Elle survient dans le cadre d'une adénolymphite mésentérique, dont 

l'origine virale est suggérée par la présence d'une infection concomitante 

(otorhino-laryngologique ou pulmonaire) par l'existence de petites endémies 

saisonnières (surtout en mois d'été), et par les études immunologiques et 

anatomopathologiques (infections à adénovirus, à herpès virus ou à rota virus) 

[33]. 

L'hypertrophie du tissu lymphoïde est très importante chez le nourrisson dans la 

région iléo-cæcale. Elle constitue le point de départ de l'invagination en créant 

un obstacle au péristaltisme intestinal parfois augmenté par l’infection virale. 

L'onde péristaltique d'un segment intestinal ne se propage pas et se heurte au 

segment sous-jacent relâché, en provoquant son retournement [1].La mobilité du 

boudin d'invagination ainsi constitué dans l'abdomen dépend de deux éléments 

essentiels : la longueur du méso entraîné et l’absence de fixation du côlon droit 

[34]. 

Une association entre la prise d'antibiotique et la survenue d'IIA a été identifiée. 

Les antibiotiques sont les médicaments les plus fréquemment prescrits dans la 

population pédiatrique. Ils ont des effets défavorables sur le tractus gastro-

intestinal en modifiant la motricité et la flore intestinale [35]. Ainsi, la relation 

de causalité entre le vaccin anti-rotavirus et la survenue d'invagination chez les 

enfants de bas âge a été démontrée [36]. 

Des lésions pariétales (diverticule de Meckel, duplication, polype du grêle, 

hémangiome ou autre tumeur bénigne ou maligne) ou liées à une maladie plus 

générale du tube digestif (lymphome, purpura rhumatoïde) peuvent également 

constituer un obstacle  au péristaltisme intestinal [37]. 

Ainsi, peuvent rentrer dans le cadre des étiologies de l'invagination également : 

le syndrome hémolytique urémique (SHU) entraînant des troubles vasculaires 
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intestinaux et la mucoviscidose responsable d'anomalies de la viscosité du 

contenu intestinal. 

Ces lésions sont responsables des invaginations dites secondaires.                                             

L'IIA post-opératoire est une invagination iléo-iléale survenant après des 

interventions abdominales qui modifient les topographies intestinales et surtout 

mésentériques, tels les grands décollements rétro-péritonéaux ou les exérèses de 

masses volumineuses (tumeurs, mégacôlon). 

L’IIA post-opératoire est une complication classique mais rare de la chirurgie 

abdominale.  Exceptionnelle chez l’adulte, elle est la conséquence chez l’enfant 

dans la phase post-opératoire, d'une altération de la motricité intestinale sous 

l’effet de multiples facteurs pré-, per-  et post-opératoires.  Plusieurs facteurs 

favorisants ont été notés dans les cas d'IIA survenant suite à la chirurgie du 

neuroblastome abdominal (jeune âge de l'enfant, chimiothérapie anticancéreuse 

préopératoire, anesthésie générale prolongée et la dissection longue dans le 

rétro-péritoine au contact des éléments nerveux du système neurovégétatif) [38].                     

La chimiothérapie constitue une cause plus rare chez les enfants traités pour 

tumeurs malignes dont l'épaississement des parois intestinales est responsable 

d'un péristaltisme entraînant l'invagination [39]. 

L'allaitement maternel exclusif pourrait être également un facteur de risque 

d'IIA en augmentant le péristaltisme intestinal [1]. 

4. 4. 2. Conséquences 

Les conséquences d’IIA sont doubles 

 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 
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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. 

La compression des éléments nerveux explique les réactions neurovégétatives 

accompagnant les accès de pâleur. 

La compression artérielle mésentérique entraîne une ischémie puis une nécrose 

de la paroi de l'anse invaginée avec diffusion de sang dans le tube digestif [40]. 

SIGNES 

1. TDD : Invagination intestinale aigüe primitive du nourrisson dans sa forme 

typique 

1. 1. Signes fonctionnels 

L’interrogatoire recherche les facteurs favorisants la survenue de l’IIA, en 

particulier chez le nourrisson la notion d’un épisode infectieux récent (ORL, 

pulmonaire ou digestive), la notion d’éruption dentaire, et la triade classique 

D’OMBREDANE qui sont des signes révélateurs comportant des douleurs 

paroxystiques, des vomissements et de rectorragies. 

1. 1. 1. Crises Douloureuses paroxystiques abdominales 

Elles se traduisent par des crises et des pleurs inhabituels, de survenue brutale. 

Elles sont souvent accompagnées d’une pâleur importante. Les crises durent 

quelques minutes et cèdent spontanément avant de recommencer un peu plus 

tard de façon identique. Progressivement, ces crises vont se rapprocher et durer 

de plus en plus longtemps alors que les périodes d'accalmie vont se raccourcir. 

1. 1. 2. Vomissements 



Invagination intestinale aigüe de l’enfant dans le service de chirurgie 

générale de l’hôpital de Sikasso 

 

Thèse en Médecine          Tiékoura Soumaïla COULIBALY                          32 

 

Ils sont souvent contemporains de la première crise douloureuse. Parfois, ils sont 

remplacés par un refus de biberon. Ceux bilieux traduisent en général une forme 

vue tardivement ou une forme anatomique particulière (invagination iléo-iléale 

ou jéjunaux-jéjunale). 

1. 1. 3.  Rectorragie 

Elles sont très variables tant dans leur forme que dans leur période de survenue. 

On peut en effet rencontrer des selles glairo-sanglantes, ou de simples traces de 

sang rouge ou brunâtre tachant les couches et dans certains cas elles ne seront 

objectivées que lors de la réalisation de toucher rectal [41]. Elles sont plus rares 

actuellement car le diagnostic est plus précoce. 

Des rectorragies signent un tournant dans l’évolution de la maladie puisqu’elles 

caractérisent la souffrance digestive (nécrose) et imposent une prise en charge 

urgente (indice de diagnostic positif et de gravité) On distingue, 

 Rectorragie précoce : accompagnant la première crise douloureuse. Il peut 

s’agit de stries sanglantes rouges ou noires tachant les couches, dans 

certains cas elles ne seront objectivées que lors de la réalisation du 

toucher rectal. Elle témoigne des lésions muqueuses superficielles liées à 

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

péjorative. 

 Rectorragie tardive : il peut s’agir dans ce cas d’un saignement plus 

important, 

 Rectorragie ou méléna : doit faire redouter une nécrose de la paroi 

intestinale. 

1. 2. Signes généraux 

Le nourrisson parait normal en dehors des crises, reprenant ses jeux habituels. 

Le pouls est peu accéléré. A ce stade il n’y a ni de déshydratation ni de fièvre. 
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La fièvre précoce est généralement en rapport avec le contexte infectieux 

contemporain de l'invagination [42]. 

Toute fois une fièvre, une pâleur, une altération de l’état général, un état de 

choc, peuvent traduire une nécrose intestinale. 

1. 3. Signes physiques 

1. 3. 1.  L’inspection 

Permet d'apprécier l'importance du retentissement de l'invagination sur l'état 

général de l’enfant : pâleur, signes de déshydratation, asthénie, hypotonie, 

adynamie. 

On peut noter le prolapsus du boudin d’invagination à travers l’anus mais pas 

d’émission des selles. 

1. 3. 2.  Palpation 

Elle doit être pratiquée avec attention et les mains réchauffées en dehors des 

crises douloureuses. Après avoir vérifié la vacuité des orifices herniaires, elle 

doit rechercher le boudin d'invagination sur le trajet du cadre colique qui est 

perçu sous forme d’une tuméfaction ovalaire, ferme et sensible avec une 

prédominance dans la région sous hépatique et sur le côlon transverse. 

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. Elle recherche une défense 

abdominale. 

1. 3. 3.  Toucher rectal 

Il doit être doux et réalisé avec l'auriculaire coiffé d'un doigtier pédiatrique 

lubrifié. Il peut ramener des glaires striées de sang non extériorisées ou 
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percevoir le boudin d'invagination lorsque celui-ci a atteint le rectum. Il note 

également la vacuité de l’ampoule rectale. 

1. 4.  Examens complémentaires 

1. 4. 1. Biologies 

Le bilan biologique est destiné à évaluer le retentissement de la pathologie sur 

l’état général. Il permet de guider la réanimation et prévoir un éventuel geste 

chirurgical (Hémogramme, urée-créatininémie, glycémie, ionogramme, TP, 

TCA). 

 

1. 4. 2. Imageries 

1. 4. 2. 1. Echographie 

L'échographie doit être l'examen diagnostique de choix avec une sensibilité et 

une valeur prédictive négative proche de 100% et une spécificité de 88 à 100% 

[19,15]. 

Les signes typiques du boudin d'invagination correspondent à la visualisation 

des couches successives des parois digestives, des anses invaginées et du 

segment intestinal invaginant avec au centre, la graisse du mésentère emporté 

par l'anse invaginée. 

Les images caractéristiques sont, 

 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 [1]. 
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Figure 5 : Coupe transversale « Image en Cocarde » 

 

- 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 à la graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogène. 

La zone de pénétration de l'anse invaginée dans le segment intestinal invaginant 

peut-être parfaitement visualisée. Des ganglions sont fréquemment vus au sein 

de la graisse mésentérique sous la forme de masse ovalaire hypo échogène [1]. 

 

 

Figure 6 : Coupe longitudinale « Image en Sandwich » 

 

1. 4. 2. 2. Abdomen sans préparation (ASP) 

Gauche  

Haut  

Haut  

Gauche  
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Haut  

L'ASP reste de pratique courante devant toute douleur abdominale. Les clichés 

sont réalisés de face debout avec rayon horizontal, couché avec rayon vertical ou 

éventuellement en décubitus latéral gauche avec rayon horizontal. Elle est 

souvent la première étape devant toute douleur abdominale d’allure chirurgicale 

chez l’enfant. Elle permet d’éliminer une occlusion. Son intérêt dans les pays 

développés est controversé dans la littérature [26]. Elle est insuffisante aussi 

bien pour affirmer le diagnostic d’IIA que pour l’éliminer [43, 44]. Sa sensibilité 

est de 48% même si elle est interprétée par des pédiatres urgentistes 

expérimentés [26]. 

 

 

 

1. 4. 2. 2. 1. Signes directs 

Le signe direct d’une invagination intestinale aigüe à l’ASP apparaît sous forme 

d’une opacité tissulaire située dans la région sous hépatique qui correspond au 

boudin d’invagination (Fig. 6). 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Image directe du boudin d'invagination intestinale aigüe forme 

iléocolique du nourrisson sous la forme d’une opacité cerclée d’air à l’ASP 

 

1. 4. 2. 2. 2.  Signes indirects 

Gauche 
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Les signes indirects du boudin d’invagination correspondent à, 

- Une pauvreté du contenu gazeux intestinal ou du contenu colique fécal, 

contrastant avec l'habituelle richesse en gaz ou en matière de côlon du 

nourrisson. 

 

 

  

Figure 8 : Faible aération de l’abdomen chez un enfant présentant une IIA 

 

- Une existence d'anses grêliques dilatées témoignant d'une occlusion 

intestinale dont la cause la plus fréquente chez le nourrisson est 

l'invagination 

 

  

 

Haut 

Gauche 

Haut 

Gauche 
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Figure 9 : Multiples boucles d’intestins dilatés compatibles avec 

l’obstruction 

de l’intestin grêle chez un enfant présentant une IIA 

L'ASP doit rechercher éventuellement un pneumopéritoine signant la perforation 

intestinale qui contre-indique alors tout lavement diagnostique ou thérapeutique 

chez des enfants vus tardivement avec un état général altéré. 

Une radiographie d'ASP considérée comme normale ne doit pas exclure la 

possibilité d'une IIA et il faut donc pratiquer une échographie abdominale [46, 

47]. 

1. 4. 2. 2. 3. Lavement opaque 

Le lavement opaque reste une méthode diagnostique de référence, mais il est 

surtout utilisé actuellement comme thérapeutique de l'invagination. 

1. 4. 2. 2. 3. 1. Contre-indication 

Il doit être proscrit si présence de complications d'IIA représentées par un 

épanchement péritonéal ou un pneumopéritoine sur un enfant en mauvais état 

général. 

1. 4. 2. 2. 3. 2. Technique 

Il est intéressant de réaliser cet examen chez un enfant prémédiqué : aspiré, 

déchoqué, perfusé et sédaté. Une sonde de Foley est introduite par l'orifice anal, 

les membres inférieurs de l'enfant sont maintenus, étendus et serrés l'un contre 

l'autre pour éviter les fuites. 

L’insufflation sous pression de 60 cmHg est faite avec l'avancement de la 

colonne d'air jusqu'à son arrêt devant la tête d'invagination. 

La progression du lavement est suivie en scopie sous amplificateur de brillance. 

1.4. 2. 2. 3. 3. Résultats. 
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Le produit de contraste marque un arrêt de progression sur la tête du boudin qui 

peut siéger sur n’importe quelle portion du cadre colique avec une prédilection 

pour la partie droite du côlon transverse. Un cliché objective des images 

caractéristiques prenant un aspect "en cupule" ou " en pince d’homard" de profil, 

en "cocarde" de face [48, 20]. 

 

 

Figure 10 : Lavement baryté au cours d'une invagination intestinale aiguë 

iléocoliques du nourrisson. Image typique en pince de homard. 

 

2. Evolution 

Sans traitement l’évolution peut se faire vers des complications à savoir, 

- Une péritonite, une occlusion intestinale franche, 

- Un état de collapsus, une hyperthermie, une déshydratation, 

- Risques ultérieures : Septicémie, Diarrhée profuse, Troubles 

nutritionnels Il existe une possibilité de désinvagination spontanée. 

3. Formes cliniques 

3. 1. Formes symptomatiques 

Gauche 

Haut  
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3. 1. 1. Les formes entéro-coliques : faites de diarrhées parfois sanglantes, des 

vomissements abondants, de déshydratation orientant à tort vers une infection 

entérale aigüe. 

3. 1. 2. Les formes hémorragiques : une rectorragie abondante, un méléna 

explosif peuvent faire discuter d'autres urgences chirurgicales (diverticule de 

Meckel, volvulus du grêle...) mais l'échographie permet de rattacher le 

saignement à une invagination. 

3. 1. 3.  Les formes pseudo-méningées : faites de fièvre, de vomissements, de 

l’hypotonie ou de prostration, des convulsions, de l’altération de la conscience 

orientant vers une méningite [49]. La normalité du liquide céphalo-rachidien 

conduit à réviser le diagnostic. C'est dans ces formes que l'on a le plus de chance 

de palper le boudin du fait de l’hypotonie. 

3. 1. 4. Les formes léthargiques : une des formes cliniques trompeuses où les 

douleurs abdominales ne sont pas au premier plan. Les signes neurologiques 

sans explication clinique ou biologique évidente ne doivent pas retarder le 

diagnostic. Ce qui impose en première intention la réalisation d'une échographie 

abdominale systématique chez tout nourrisson présentant une altération brutale 

de la conscience [50]. 

3. 1. 5.  Les formes occlusives : le tableau associe les vomissements bilieux, le 

ballonnement abdominal et la déshydratation. L'invagination est la cause la plus 

fréquente d'occlusion du grêle chez le nourrisson. 

3. 1. 6.  Les formes prolabées à l’anus : le prolapsus de l'invagination est 

exceptionnel et ne doit pas être confondu avec un prolapsus ano-rectal. Il peut 

s'observer dans les invaginations iléo-coliques et sigmoido-sigmoîdiennes. Son 

traitement hydrostatique prudent peut aboutir à une réduction complète de 

l'invagination [51]. 
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Figure 11 : image d’un boudin prolabé par l’anus (Image hôpital de 

Sikasso) 

 

3. 1. 7. Les formes avec tumeur abdominale isolée : ces formes se révèlent le 

plus souvent par une masse abdominale ou un syndrome occlusif, ce qui impose 

un geste chirurgical. Toute masse abdominale impose le recours à une 

échographie qui permettra le diagnostic d'IIA, voire même à un scanner 

abdominal. 

3. 1. 8. Les formes hypertensives : la symptomatologie est trompeuse avec une 

scène clinique dominée par l'hypertension artérielle, d'où l'erreur et le retard 

Caudale 

craniale 
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diagnostiques qui pourraient être la conséquence de phénomènes douloureux 

engendrés par l'IIA. Ou bien pourrait-il s'agir de la réponse de l'organisme à 

l'action des neuromédiateurs spécifiques libérés par l’intestin ischémie [52]. 

3. 2. Formes selon l’âge 

3. 2. 1. Invagination néonatale : très rare, elle est souvent induite par une 

malformation du tube digestif. Souvent le diagnostic n'est porté qu'à 

l'intervention en présence d'une occlusion intestinale, car à cet âge elle 

représente une des causes les plus rares de vomissements [1]. 

3. 2. 2. Invagination chez le grand enfant : le tableau clinique est souvent 

marqué par une longue histoire de douleurs abdominales récurrentes. La 

découverte d'une invagination fera dans ce contexte rechercher une cause 

organique (diverticule de Meckel) [53], ce qui amène certains auteurs à proposer 

une exploration chirurgicale systématique même après réduction radiologique 

chez le grand enfant [54]. 

3. 2. 3. IIA de l’adulte : elles représentent 1 à 5 % des étiologies d'occlusion 

intestinale de l'adulte chez qui une cause organique est trouvée dans 70 à 90 % 

des cas. Leur diagnostic est souvent porté en peropératoire. Leur mode évolutif 

est habituellement chronique ou subaigu [55]. Peuvent être dues à des lésions 

sous-jacentes telles que : un lipome, un polype [56, 57]. Elles se rencontrent 

souvent en Afrique, essentiellement dans les pays tropicaux à cause de la 

prévalence des pathologies intestinales telles que les salmonelloses majeures, 

l'amibiase et les parasitoses chroniques. 

3. 3. Formes étiologiques 

3. 3. 1. IIA idiopathique : c'est la forme la plus fréquente, où aucune cause 

locale ou générale n'est retrouvée. 
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3. 3. 2. IIA secondaire à une cause organique : c’est une urgence abdominale 

rare qu'il faut évoquer devant un âge inférieur à deux mois et supérieur à deux 

ans. Elle représente 2,5 à 18 % des IIA [56]. Les lésions organiques incriminées 

dans les IIA secondaires sont, 

3. 3. 2. 1. Diverticule de Meckel : il concerne habituellement l'enfant de plus de 

2 ans. Il est suspecté à l'échographie lorsqu' on trouve une masse centrale 

hyperéchogène au milieu de la tête du boudin [24]. 

 

 

Figure 12 : Diverticule de Meckel 

 

3. 3. 2. 2. Tumeurs intestinales : bénignes ou malignes, il peut s'agir, 

- D’un lymphome digestif dont l’incidence dans les pays 

Occidentaux est de 0,2 pour 100 000 enfants de moins de 16 ans et par an [58, 

59]. Le diagnostic est porté par la ponction de la masse ou par la cytologie du 

liquide d'ascite. 

- D’un polype : soit isolé, juvénile ou harmatomateux, ou bien 

de polypes multiples s'intégrant dans une polypose juvénile ou un 

syndrome de Peutz Jeghers [60]. 

- De lipomes de localisations abdominales [61]. 

Caudale 

Crânial  
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3. 3. 2. 3. Duplication digestive : rares, ce sont des duplications du carrefour 

iléo-cæcal qui sont le plus fréquemment incriminées. 

3. 3. 2. 4.  Pancréas aberrant : encore appelé pancréas ectopique, rarement à 

l'origine d'invagination. Il est surtout observé chez les sujets jeunes de sexe 

masculin souvent de découverte fortuite chirurgicale ou autopsique [62]. 

3. 3. 2. 5. Trichobézoard : la majorité des trichobézoards se voient chez la 

jeune fille qui mâchouille et déglutit ses propres cheveux ou d'autres fibres 

prélevées des tapis, des couvertures ou des habits. Le diagnostic peut être 

difficile lorsque la notion de trichophagie n'est pas évoquée. Son traitement est 

chirurgical. La désinvagination intestinale et   l'extraction du bézoard sont 

pratiquées par iléostomie [63]. Sa prévention nécessite une surveillance 

régulière et une prise en charge psychiatrique. 

3. 4. Formes selon le terrain 

3. 4. 1. Purpura rhumatoïde : le diagnostic est difficile car la douleur 

abdominale, les vomissements et les rectorragies font partie du tableau du 

purpura. L'IIA est iléo-iléale dans deux tiers des cas, donc inaccessible à une 

réduction radiologique. Elle conditionne le pronostic à la phase aigüe [64, 65]. 

3. 4. 2.  IIA post-opératoire : elle est définie comme une invagination qui se 

produit après une chirurgie abdominale autre qu'une intervention pour 

invagination. Elle survient aussi dans la phase opératoire. Les signes cliniques 

associent de façon diverse des vomissements bilieux, une élévation de la 

quantité du liquide digestif recueilli par la sonde gastrique, une distension 

abdominale, des douleurs intermittentes et des rectorragies [66, 67]. 

3. 4. 3. Chimiothérapie : le méthotrexate a été incriminé. Ces enfants peuvent 

présenter un dyspéristaltisme ainsi qu'un épaississement des parois intestinales 

[68, 69]. 
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3. 4. 4. Mucoviscidose : liée à l'impact de mucus, elle ne concerne que moins de 

1% des cas, survenant à un âge plus avancé entre 9 et 12 ans [68, 69]. 

3. 4. 5. Maladie cœliaque : l’association entre IIA et maladie cœliaque a été 

décrite depuis 1969 chez l'adulte et l'adolescent, dont sa description chez l'enfant 

est plus récente. Le mécanisme n'a pas été totalement élucidé ; la perte de tonus 

normal dans l'intestin grêle a été évoquée. En cas d'atrophie villositaire, la 

muqueuse est globalement épaissie par l'infiltration cellulaire et l'inflammation. 

Cet épaississement pourrait créer des zones de rigidité et d’hypo péristaltisme 

sur lesquelles l'invagination pourrait se produire [68, 69, 70]. 

3. 5. Formes selon l’évolution [71, 48] 

3. 5. 1. Forme aigüe 

C'est la forme classique. 

3. 5. 2.  Forme subaigüe 

Les vomissements sont au premier plan. 

3. 5. 3. Les invaginations récidivantes 

Elles sont soit précoces suivant une réduction hydrostatique ou pneumatique, ou 

tardives dans les mois ou les années qui suivent une réduction chirurgicale. Dans 

la majorité des cas, il s'agit d'une invagination idiopathique. 

3. 5. 4. Les invaginations chroniques 

Ce sont celles où les signes remontent parfois à plusieurs semaines avant 

l'examen décisif. Elles sont occlusives, s'accompagnant plutôt de diarrhées 

prolongées et de douleurs abdominale souvent idiopathique. 

3.5.5. Invaginations spontanément réduites                                                                           

Les courtes invaginations transitoires de l'intestin grêle sont fréquentes. Il existe 

également des réductions spontanées iléo-coliques sur adénolymphite. 
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Diagnostic 

1- Diagnostic positif 

Le diagnostic de l’IIA repose sur la triade classique d’OMBREDANE. Des 

signes révélateurs que sont : les douleurs paroxystiques, les vomissements et les 

rectorragies [20]. Il est confirmé par l’échographie abdominale qui est l’examen 

clé [69]. 

2- Diagnostic différentiel 

Il faut bien comprendre la difficulté du rôle du médecin. S’il méconnait 

l’invagination, l’enfant mourra ; s’il oublie l’extrême urgence en présence d’une 

invagination, l’enfant mourra, mais s’inquiétant justement et trouvant des 

parents rebelles, il doute aussi la guérison spontanée qui ridiculiserait la décision 

de faire opérer, 

 Une crise douloureuse chez un nourrisson peut faire penser à différent 

diagnostic, 

- Une otite 

- Une constipation 

 La présence de sang dans les selles d’un nourrisson doit aussi faire 

évoquer 

- Une gastro-entérite 

- Une parasitose intestinale 

- Un purpura rhumatoïde 

- Un polype du rectum 

- Une hémophilie ou une autre anomalie de la crase sanguine 

 Un boudin prolabé dans l’anus peut faire penser à un prolapsus rectal 
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Le moindre doute impose néanmoins l’examen échographique ou radiologique. 

Des formes trompeuses peuvent être à l’origine de retard au diagnostic. 

Traitement 

1- But 

- Rétablir le transit intestinal normal 

- Traiter la cause éventuelle 

- Traiter et prévenir les complications 

2- Moyens et Méthodes 

2. 1. Moyens médicaux [72, 73, 74, 18] 

Une réanimation médicale est généralement nécessaire en raison du 

retentissement de l’IIA sur l’état général c’est un temps capital, les moyens 

disponibles sont entre autre, 

- Mise en place d’une sonde d’aspiration digestive 

- Une voie d’abord vasculaire 

- Une sonde urinaire à demeure 

- La rééquilibration hydro électrolytique (Na Cl, KCl, Ca 2+ selon le 

résultat de l’ionogramme) 

- Les transfusions sanguines peuvent être nécessaires pour un 

remplissage correct. 

- L’antibiothérapie est nécessaire. 

Ce temps est d’autant plus court que la vitalité intestinale est menacée. 
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2. 2. Moyen physique : lavement thérapeutique 

Principe 

Il consiste à refouler le boudin d'IIA en exerçant dans le côlon une pression 

anisopéristaltique. Cette pression peut être exercée soit de manière hydrostatique 

à la baryte ou à la gastrographine, ou de manière pneumatique à l'air.                     

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 tiède éventuellement 

associé à un produit de contraste hydrosoluble permettent un contrôle       

radiologique en fin de procédure. Aucune étude n'a démontré la supériorité d'une 

technique par rapport à l'autre. Le choix de la technique dépend de l'expertise 

locale [75]. 

2. 2. 1. Réduction par insufflation d'air 

Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique sont la propreté, la rapidité 

du geste, la moindre irradiation par rapport au lavement baryté, la moindre 

gravité de l'atteinte péritonéale en cas de perforation [26, 76, 77]. Celle-ci est 

plus fréquente et plus grave en cas de lavement baryté. Le matériel utilisé 

comporte un système de pompe d'insufflation couplé à un système de contrôle 

de la pression intra-colique. 

Technique d’une réduction par insufflation 

L’enfant est installé en décubitus dorsal les deux jambes serrées, injection 

d'atropine 0,25 mg pour atténuer le spasme intestinal, examen fluoroscopique 

pour apprécier la distribution d'air dans l'ensemble de l'abdomen pour distinguer 
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ce dernier de l'air qui sera insufflé, mise en place dans le rectum d'une sonde 

type Foley pour occlure l’anus, insufflation sous pression de 60 cmHg, suivie de 

l'avancement de la colonne d'air jusqu'à son arrêt devant la tête d'invagination. 

On observe les images qui peuvent apparaitre et qui varient d'un moment à 

l’autre au cour de l’insufflation. Ces images peuvent revêtir des formes 

cylindriques, sphériques, en cocarde, de pièces de monnaie superposées, de 

pinces de homard... L’image sphérique est la plus courante. 

Réduction de l’invagination : au fur et à mesure que l'insufflation continue, l'air 

s'accumule de plus en plus, et l’augmentation de la pression dans le côlon 

refoule le boudin dans une direction antipéristaltique. Quand le boudin est 

repoussé jusqu' à la région caecale, on observe souvent une image polyploïde 

énorme avec son pédicule correspondant à la valvule iléo-caecale, c’est à dire 

une grosse lacune dans le caecum. C’est à ce niveau qu’on rencontre la plus 

grande difficulté lorsque l’invagination est très serrée. On doit augmenter alors 

la progression jusqu' à 80 mm Hg voire 100 mm Hg si c’est nécessaire, et en 

même temps faire un massage manuel à travers la paroi abdominale sur le 

boudin. Simultanément, on voit une grande quantité d’air faire irruption dans 

l’intestin grêle. Il apparaît de nombreuses images rondes ou polygonales au 

centre de l’abdomen, on retire la sonde de Foley et l’enfant laisse passer un 

flatus abondant mêlé de mucus rougeâtre parfois avec des fèces jaunâtres. 

L’enfant doit être mis en observation pendant quelques heures. On lui donne 1g 

de charbon animal dissous dans l’eau sucré, le charbon sera évacué avec les 

fèces ou dans l’eau d’un petit lavement qui lui sera administré 5 ou 6 heures 

plutard. 

Si chez un enfant agité, l’invagination n’est pas réduite complètement aux 

premiers essais d’insufflation, on peut laisser reposer l’enfant pendant une 

quinzaine de minutes et lui administrer une anesthésie. Une fois l’enfant calmé, 

une seconde tentative d’insufflation est envisagée [15]. 
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Critères de réduction [1, 78] 

Une IIA est dite réduite l’lorsqu’on observe sur le scope, 

- Une progression antipéristaltique de l’invagination 

- Une Disparition de l’image d’invagination 

- Une Inondation brutale du grêle 

- La visualisation du bord interne du cœcum 

 

Gauche 

Figure 13 : Image prise pendant la réduction pneumatique d'une invagination 

iléocolique. L’invagination siège au niveau de la courbure hépatique (la flèche) 

2. 2. 2. Réduction hydrostatique : 

L’utilisation d’eau en lavement sous contrôle échographique a été proposée 

selon les mêmes techniques permettant d’obtenir des réductions contrôlées par 

l’échographie et évitant l’irradiation des patients [28]. 

 

Haut  
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Figure 14 : Image prise pendant la réduction hydrostatique d'une 

invagination iléocolique. L’invagination siège au niveau de la courbure 

hépatique (flèche). 

 

2. 2. 3.  Surveillance après réduction 

Elle doit toujours être effectuée durant une hospitalisation dont la durée varie 

d’une demi-journée à 48 heures (T°, FC, FR, l’état de l’abdomen, la reprise du 

transit). Cette hospitalisation a pour but de s’assurer de l’absence de récidive, de 

la bonne tolérance alimentaire et de la bonne reprise du transit [78,79]. 

2. 2. 4.  Complications liées à la réduction 

         Perforation : la complication redoutable de la réduction par insufflation 

à l’air est la perforation [26, 78]. Son diagnostic est évident en scopie, elle 

apparait sous la forme d’un pneumopéritoine. 

Déshydratation : 

 

 

 

Gauche 

Haut  
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2. 3. Moyens chirurgicaux 

2. 3. 1. Technique opératoire 

2. 3. 1. 1. Voie d’abord 

Elle est en fonction de la localisation du boudin d’invagination, généralement 

dans la fosse iliaque droite. 

2. 3. 1. 2. Geste chirurgical [18] 

Ce traitement chirurgical comporte trois temps, 

- Réduction manuelle de l’invagination : celle-ci est réalisée par 

pression douce et constante sur la tête du boudin par la main gauche et la 

main droite reçoit sans tirer sur l’intestin. En cas de réduction impossible 

sans risque de déchirure de l’intestin ou du méso, il faut savoir pratiquer 

une résection en zone saine, respectant si possible la valvule de Bauhin. 

- Bilan des lésions : la désinvagination manuelle étant réalisée, on 

évalue l’importance des lésions intestinales liées à l’ischémie. Une 

résection suivie d’anastomose immédiate peut être nécessaire en cas de 

lésions préperforatives. Il faut s’attacher à rechercher une lésion 

organique locale qui doit alors être réséquée. En cas de péritonite, on a 

recours à une résection suivie de stomie.  
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Figure 15 : réduction manuelle d’une invagination  

- L’appendicectomie : elle est réalisée de principe en raison du type 

de la voie d’abord qui ultérieurement fera penser que l’enfant a déjà subi 

une appendicectomie 

 

 

Gauche 

Haut  

  

         

Haut  

Gauche  
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Figure 16 : Aspect opératoire d’une IIA iléo-colique (Image du service 

hôpital de Sikasso) 

Gauche 

 

Figure 17: Constatation peropératoire d'une invagination iléocolique avec 

nécrose (Image du service hôpital Sikasso) 

Gauche 

Figure 18: Image peropératoire de l’appendicectomie  de principe (image 

de l’hôpital de Sikasso) 

 

 

Haut  

Haut  
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2. 3. 2. Surveillance post-opératoire 

La reprise de l’alimentation est conditionnée par la reprise franche du transit. 

Une antibioprophylaxie efficace contre les bacilles à gram négatif et germes 

anaérobies doit être débutée dès l’induction, poursuivie dans la période 

postopératoire jusqu' à la reprise du transit. Les récidives après réduction 

chirurgicale surviennent dans 1-4% des cas [74, 36]. 

- 3. 3. Complications post opératoires 

Le traitement chirurgical des IIA est associé à un taux non négligeable de 

complications notamment en cas de résection intestinale 

Immédiates 

- Fistule ou lâchage anastomotique 

- Sténose anastomotique 

- Anastomose afonctionnel 

Secondaires 

- Suppuration pariétale ou péristomiale 

- Eviscération, prolapsus et sténose des stomies 

Tardives 

- Eventration postopératoire 

- Dénutrition, malabsorption intestinale 

- Problème d’intestin court 

- Bride post opératoire 

- Indications [26] 
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3. 1. Moyens médicaux 

Le traitement médical est de règle. 

3. 2. Moyen physique 

Le lavement thérapeutique est proposé devant, 

- Les formes non compliquée d’IIA iléo-colique 

- Une Hémodynamie stable 

- L’absence de pneumopéritoine 

- 3. Moyens chirurgicaux 

La chirurgie est directement pratiquée devant, 

- Les signes d’irritation péritonéale. 

- Un état de choc 

- Une rechute de lavement thérapeutique 

- Une IIA récidivante 

- Une forme du grand enfant  

- Une perforation intestinale. 

- Une invagination postopératoire. 

- Résultats 

4. 1. Taux de guérison 

Dépend du diagnostic précoce, la réanimation préopératoire et l’étiologie de 

l’invagination. 
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4. 2. Récidive [26] 

Après le lavement thérapeutique 

Elle survient chez environ 5 à 10 % des enfants après un succès initial du 

lavement, quelle que soit la méthode du lavement utilisée, dont deux tiers ont 

une récidive dans les jours qui suivent l’épisode initial. 

Après la chirurgie 

Le risque de récidive après un traitement chirurgical est inférieur à 5% [26, 80]. 

4. 3. PRONOSTIC 

4. 3. 1. Morbidité : La morbidité de l’affection est liée aux complications de 

l’invagination (nécrose intestinale, perforation, 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 [19]. 

4. 3. 2. Mortalité : Le taux de mortalité de cette affection oscille entre 0 et 2 % 

[8]. Il est lié le plus souvent à un retard ou à une absence du diagnostic dû à la 

méconnaissance de la maladie, mais peut être également dû à la pathologie en 

cause d’IIA dans les formes secondaires. 
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IV.METHODOLOGIE 
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IV. METHODOLOGIE : 

- Le cadre de l’étude : 

1.1. Situation géographique et description : 

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale de l’hôpital de 

Sikasso. 

1.1.1. Présentation géographique de la région de Sikasso. 

 

 

Figure 19 : Carte des cercles de Sikasso 

 

La région de Sikasso ou 3è région administrative du Mali, occupe le sud du 

territoire national entre 12°30’ latitudes nord et la frontière ivoirienne d’une part 

et 8°45’ longitudes ouest et la frontière burkinabé d’autre part. 

Elle est limitée au nord par la région de Ségou, au sud par la République de Côte 

d’Ivoire, à l’ouest par la république de Guinée, à l’est par le Burkina Faso et au 

nord-ouest par la région de Koulikoro. 

D’une superficie de 71790 Km2 soit 5,8% du territoire national, la région de 

Sikasso compte 5 cercles (Sikasso, Kadiolo, Kolondièba, Yanfolila, et Yorosso), 
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1 commune urbaine (Sikasso), 144 communes rurales et 1831 villages avec une 

population de 3.242.000 habitants en 2015. 

La région de Sikasso, la seule région du Mali qui s’étend en exclusivité dans la 

zone humide et subhumide, occupe une zone comprise entre les isohyètes 750 

mm au nord et 1400 mm au sud. 

 

1.1.2. Présentation de l’hôpital de Sikasso : 

1.1.2.1. Situation géographique et l’implantation : 

L’hôpital de Sikasso est situé au quartier Lafiabougou non loin du commissariat 

de police du 2
ème

 arrondissement sur la route de Missirikoro en face du village 

CAN annexe. Il a 5 portes d’accès : 

 Une porte principale destinée aux patients et usagers, 

 Une porte destinée aux véhicules d’urgences, 

 Une porte destinée à l’entrée du personnel, 

L’ensemble de ces portes fait face à la route de Missirikoro ; 

 Une porte d’accès de la morgue qui est située sur la façade Nord, 

 Une porte d’accès des sapeurs-pompiers située sur la façade Est. 

L’hôpital de Sikasso couvre une superficie d’environ huit (8) hectares (ha). Ce 

complexe hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 bâtiments avec un mur de 

clôture de 1,7km linéaire. La pose de la première pierre a été faite en Novembre 

2007 et l’inauguration a eu lieu le 18 Octobre 2010 sous la présidence de son 

Excellence M. Amadou Toumani TOURE. Le déménagement s’est déroulé le 29 

Novembre 2010. 

LES LOCAUX 

a- Bloc hospitalisation chirurgie 

- 1 salle d’accueil - orientation ; 

- 1 salle VIP à 1 lit ; 

- 6 bureaux ; 
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- 2 grandes salles à 8 lits ; 

- 2 grandes salles 6 lits 

- 2 salles isolées de 1 lit 

- 1 salle de garde des infirmiers 

- 1 salle de soins ; 

- 1 salle de garde des internes ; 

- 4 toilettes 

- Un Ascenseur 

b- Bloc opératoire et stérilisation centrale 

- Bloc opératoire 

- 3 salles d’opération ; 

- 1 salle de réveil avec 2 lits 

- 1 salle de préparation des patients ; 

- 2 bureaux ; 

- 1 salle de garde des aides ; 

- 2 salles de garde des anesthésistes ; 

- 2 toilettes ; 

- 2 vestiaires ; 

- 1 salle d’entrée des produits ;  

- 1 salle de sortie des linges salles 

c- Stérilisation générale 

- 1 aire de lavage ; 

- 1 aire d’empaquetage ; 

- 1 salle d’autoclave ; 

- 2 salles de stockage du matériel stérilisé ; 

- 1 salle de livraison du matériel stérilisé ; 

- 2 toilettes ; 

- 1 bureau ; 
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- 2 vestiaires ; 

- 1 salle de garde. 

d- Bloc du service d’accueil des urgences 

- 2 salles d’accueil - orientation ; 

- 3 box de tri ; 

- 1 salle de soins ; 

- 1 salle de plâtrage ; 

- 1 salle de petite chirurgie ; 

- 1 salle de bain malade ; 

- 2 salles d’observation à 3 lits ; 

- 4 bureaux ; 

- 1 salle de garde des internes ; 

- 1 salle de garde des chirurgiens ; 

- 1 salle de garde des médecins ; 

- 2 salles de garde des infirmiers ; 

- 2 toilettes. 

e- Service de réanimation 

- 1 salle d’accueil – orientation 

- Une grande salle d’hospitalisation à quatre (4) lits 

- Deux (2) salles VIP 

- Une salle de garde des infirmiers 

- Trois (3) bureaux 

LE PERSONNEL : 

f- Chirurgie 

Il se compose de : 

-Trois chirurgiens généralistes. 

-Un chirurgien pédiatre 

- Trois étudiants hospitaliers (faisant fonction d’interne) 
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Quatre infirmiers : 2 techniciens supérieurs de santé ; 2 Techniciens de Santé  

g- Réanimation 

Il se compose de : Un (1) médecin anesthésiste et réanimateur 

Sept (7) assistants médicaux anesthésistes réanimateurs 

Six (6) infirmiers 

h- Activités du service de chirurgie 

- Les consultations externes du Lundi au vendredi. 

- Les hospitalisations se font tous les jours. 

- Les jeudis sont les jours de bloc pour la chirurgie viscérale. 

- Chaque matin, il est organisé un staff de 45minutes. 

- La visite des patients hospitalisés à partir de 08H 45mn. 

- Les vendredis le staff général d’une heure. 

- Le programme opératoire est établi chaque Vendredi. 

- La sensibilisation des accompagnateurs se font tous les lundis. 

- Une équipe de garde comprenant un chirurgien et un étudiant hospitalier 

est toujours détaché pour recevoir les urgences. 

2. Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective réalisée dans le service de 

chirurgie générale de l’hôpital de Sikasso. 

2.1.  Période de l’étude : 

L’étude a été réalisée du 1 er janvier 2016 au 31 décembre 2020 soit une période 

de 5 ans 

2.2.  L’échantillonnage : 

Il s’agissait d’une étude exhaustive qui a porté sur tous les patients agés de 0 à 

15 ans opérés dans le service de chirurgie générale pour invagination intestinale 

aigüe. 

2.2.1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans l’étude : 
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Les enfants présentant une IIA et qui ont été pris en charge dans notre service. 

 

 Les tranche d’âges : nouveau-né (0-28 jours) nourrisson (29- 24 mois) ; petit 

enfant (2ans -6ans) ; grand enfant (7ans 10ans) et les adolescents (11-15ans). 

2.2.2. Critères de non inclusion 

-Tous les dossiers non exploitables ; 

-Tous patients opérés pour invagination intestinale dont l’âge etait supérieur à 

15ans 

-Tous décès constatés à l’arrivée même avec un boudin prolabé 

► Nous avons établi des fiches de collecte de données permettant d’étudier les 

paramètres suivants : 

- Les caractéristiques sociodémographiques 

- Le diagnostic clinique 

- Le diagnostic para clinique 

- Le traitement effectué 

- L’évolution 

- La surveillance 

- Délai entre le début de la symptomatologie et la prise en charge 

2.3.  La collecte des données 

Les données ont été collectées à partir des registres, des comptes rendus 

opératoires, des dossiers des patients, de registre d’hospitalisation, et de registre 

de consultation d’urgence. 

2.4.  Saisie et analyse des données 

La saisie des données a été effectuée sur le logiciel EPI-INFO version 7.0 Fr et 

SPSS. 
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Pour analyser nos résultats nous avons utilisé le test de student , le test de khi2 , 

et le test exact de ficher ont été utilisés pour discuter les résultats avec un seuil 

de signification p≤0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          V. RESULTATS 
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V. RESULTATS 

A. Résultats descriptifs  

- Fréquence 

1.1. Fréquence hospitalière 

Durant la période d’étude nous avons colligé 59 dossiers des patients pour 

invagination intestinale aigüe allant du 1 janvier 2016 au 31 décembre 2020. 

Pendant cette période nous avons reçu 

- 613 urgences abdominales chirurgicales dont 278 occlusions intestinales 

aigues 

- 6106 consultations ordinaires,  

-  4296 hospitalisations.   

Les invaginations intestinales aigues ont représenté :  

-  9,62 % des urgences chirurgicales abdominales,   

-  21,22% des occlusions intestinales aigues 

- 0,96 % des consultations ordinaires,  

  -      1,37 % des hospitalisations  

1.2 Fréquence selon les années de recrutement 
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Figure 20 : Répartition des patients selon les années de recrutement. 

 Nous avons recensé en moyenne 11,8±1,28 cas d invagination intestinale aiguë 

par an avec des extrêmes de 9 et 15 cas 

1.3  Répartition des patients selon l’âge 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon l’âge 

 

L’âge moyen était de 25,6 ± 3,1 mois avec des extrêmes de 29 jours et 12 ans. 
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Les nourrissons représentent 40,68% de nos patients 

 

 

 

 

 

 

 

-  Répartition des patients selon  le sexe 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon le sexe 

Le sex-ratio était de 1,95 

1.4 Répartition des patients selon la saison 
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Tableau I : Répartition des patients selon la saison de survenue de l’IIA 

Saison Effectifs Pourcentage 

Saison fraiche 

(novembre-février) 

34 57,5 

Saison pluvieuse 

(juillet-octobre) 

15 25,5 

Saison chaude 

(mars-juin) 

10 17 

TOTAL 59 100 

La saison fraiche a été la saison pendant laquelle le plus grand nombre de cas a 

été recensé. 

 

1.5 Statut vaccinal anti rota virus 

Tableau II: Répartition des patients selon le statut vaccinal anti rota virus 

Vaccination anti rota virus  Effectifs  Pourcentage 

Vaccine  54  91,5 

Non vaccine  5  08,5 

Total  59  100 

La majorité de nos patients avait été vaccinée par le vaccin anti rota virus soit 

91,5% 
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1.6 Etiologie 

Tableau III : Répartition des patients selon l’étiologie 

Etiologie  Effectifs Pourcentage 

     

Primitive  55 92,1 

    

Secondaire  4 6,9 

    

Total 59 100,0 

 

 

2. Aspects diagnostiques 

2.1. Aspects cliniques 

2.1.1 Motifs de consultation 

Tableau IV : Répartition des patients selon les motifs de consultation 

Motifs de consultation Effectifs  Pourcentage 

Douleur abdominale 

Vomissements 

Rectorragie 

Arrêt de matière et de gaz 

Boudin extériorisé 

59/59 

39/59 

19/59 

05/59 

           01/59 

 

 

 

 

 

 

100 

66,3 

32,3 

08,5 

                01,1 

 La rectorragie était le motif de consultation chez 32,3% de nos patients 
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2.1.2. Délai de diagnostic 

Tableau V : Répartition des patients selon le délai de diagnostic 

Délai de consultation en heure Effectifs  Pourcentage 

0-6 2  3,39 

7-12 10  16,95 

13-24 9  15,25 

25-48 10  16,95 

46-72 7  11,86 

> 72 21  35,60 

TOTAL : 59  100 

Parmi nos patients 64,4% ont consulté dans les 72 premières heures du début des 

symptômes avec un délai moyen de 13,02 ± 4,5 heures 

2.1.3 Signes généraux 

Tableau VI: Répartition des patients selon les signes généraux 

La fièvre était présente chez 6,8% de nos patients ; 5,1% avaient un état général 

altéré. 

 

 

Signes généraux Effectifs Pourcentage 

Tachycardie  11/59 18,6 

Pâleur 07/59 11,9 

Polypnée 06/59 10,2 

Déshydratation 05/59 08,5 

Fièvre 04/59 06,8 

Altération de l’état général 03/59 05,1 

Agitation 02/59 03,4 

Etat de choc 01/59 01,7 
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2.1.4 A l’inspection 

Tableau VII : Répartition des patients selon les données à l’inspection 

 

 

2.1.5 A la palpation 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les données à la palpation 

Signes à la palpation Effectifs Pourcentage 

Douleur abdominale 

Masse abdominale (boudin IIA) 

 

Vacuité de la FID 

59/59 

52/59 

 

09/59 

100 

88 

 

15,2 

Défense abdominale 09/59 15,2 

Contracture abdominale 02/59 03,4 

Cris de l’ombilic 02/59 03,4 

La palpation a permis de trouver une masse chez 88% de nos patients. 

 

 

 

 

Signes à l’inspection Effectifs Pourcentage 

Absence de signe 

Distension abdominale 

46/59 

13/59 

78,2 

22,1 

Cicatrice opératoire 

Circulation veineuse collatérale 

Hernie ombilicale 

02/59 

02/59 

01/59 

03,4 

03,4 

01,7 
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2.1.6 A la percussion 

Tableau IX : Répartition des patients selon les données à la percussion 

Percussion Effectifs Pourcentage 

Normale 46 78 

Tympanisme 08 13,5 

Matite 05 08,5 

TOTAL 59 100 

La percussion était normale chez 46 patients soit 78%. 

 

2.1.7 A l’auscultation 

Tableau X: Répartition des patients selon les données à l’auscultation 

Bruits hydro-aériques  Effectifs  Pourcentage 

Augmenté 

Normaux 

Diminué 

 

 

32 

19 

06 

 54,2 

32,2 

10,2 

TOTAL :  59  100 

Les bruits hydro-aériques étaient diminués chez 10,2%. 

2.1.8 Toucher rectal 

Tableau XI : Répartition des patients selon le résultat du toucher rectal 

Toucher rectal Effectifs Pourcentage 

Gant souille de sang 

Normal 

35 

21 

59,3 

35 ,6 

Selles noirâtres 02 03,4 

Boudin prolabe 01 01,7 
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TOTAL 59 100,0 

2.2 Aspect para clinique 

2.2.1 Radiographie de l’abdomen sans préparation l’ASP 

Tableau XII: Répartition des patients selon les données à l’ASP 

Résultat de l’ASP Effectifs Pourcentage 

Non fait 

Niveau hydro-aérique 

Pneumopéritoine 

49 

07 

02 

83,3 

11,9 

03,5 

Grisaille diffuse 01 01,7 

TOTAL 59 100 

Le pneumopéritoine a été retrouvé chez 2 de nos patients soit 3,5% 

 

2.2.2 L’échographie abdominale 

Tableau XIII: Répartition des patients selon les données à l’échographie 

abdominale 

Echographie abdominale Effectifs  Pourcentage 

Présence de boudin 

d’invagination 

Normal 

Non faite 

Total 

54 

 

03 

02 

59 

 

 

 

 

91,8 

 

05,1 

03,4 

100 

L’échographie abdominale a permis d’objectiver le boudin chez 91,8% 

 

 

 

3. Aspect thérapeutique 

3.1 La voie d’abord 
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la voie d’abord 

Voie d’abord Effectifs Pourcentage 

 Médiane sus et sous 

ombilicale 

55 93,5 

Médiane sus ombilicale 02 03,4 

Transversale droite 

Non opéré 

01 

01 

01,7 

01,7 

Total 59 100,0 

La voie d’abord médiane sus et sous ombilicale était la plus effectuée avec 

93,5% 

 

 

 

3.2 La forme anatomo-pathologique à l’exploration 

Tableau XV: Répartition des patients selon la forme anatomo-pathologique 

à l’exploration 

Formes d’anatomo-pathologique 

l’invagination 

Effectifs  Pourcentage 

Ileo-caeco-colique 

Ileo-caecal 

Ileo-ileal 

29 

14 

09 

 49,2 

23,7 

15,3 

Colo-colique 06  10,2 

Jejuno-jejunal 01  01,7 

TOTAL 59  100,0 

La forme iléo – cæco – colique a été la plus fréquente soit 45,8%. 

 

 

 

3.3 Le geste réalisé 
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Tableau XVI: Répartition des patients selon le geste réalisé 

Geste réalisé Effectifs Pourcentage 

Desinvagination manuelle + biopsie d’ADP 39 66 

Résection intestinale emportant le boudin avec 

anastomose termino-terminale immédiate 

15 25,5 

Résection intestinale emportant le boudin avec 

ileostomie 

02 03,4 

Résection intestinale emportant le boudin avec 

colostomie 

Réduction pneumatique 

02 

 

01 

03,4 

 

01,7 

Total : 59 100 

 

 

4. Aspects évolutifs 

4.1 Les suites opératoires immédiates 

Tableau XIX : Répartition des patients selon les suites opératoires 

immédiates 

Suites opératoires immédiates Effectifs Pourcentage 

Simple 50 84,7 

 

 

Complications 

Suppuration pariétale 6 10,2 

Péritonite 1 1,7 

 

Décès 2 3,4 

 

TOTAL 59 100 

Nous avons noté des complications post-opératoires chez 15,3% de nos patients 

avec 10,2% de suppuration pariétale. 
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4.2 Les suites opératoires tardives 

Tableau XX : Répartition des patients selon les suites opératoires tardives 

Suites opératoires tardives Effectifs Pourcentage 

Simple 52 88,1 

 

 

Complications 

Eventration 1 1,7 

Occlusion sur bride 2              3,5 

Décès 2 3,5 

 

TOTAL 57 100 

Les suites opératoires tardives étaient  simples dans 88,1%. 

 

 

4.3 La durée d'hospitalisation postopératoire 

Tableau XXI: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation 

postopératoire 

Délai d’hospitalisation Effectifs Pourcentages 

Moins de 10 jours 52 88,1 

10 – 20 jours 06 10,2 

21 – 30 jours 1 1,7 

TOTAL : 59 100 

La durée moyenne d’hospitalisation post opératoire a été 6 ,72 jours et des 

extrêmes de 2 et de 32 jours. 
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B. Résultats analytiques 

Tableau XXII : Répartition des patients selon l’âge et les complications 

Age Complications Total 

Oui Non 

Nourrissons 6 22 28 

Petit enfant 3 12 15 

Grands enfant 

Adolescent 

0 

0 

13 

03 

13 

03 

TOTAL 9 50 59 

Chi 2 = 13,02                                P = 0,01 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre l’âge et les 

complications  

 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la forme anatomo-

pathologique et l’âge 

Age Forme  anatomo-pathologique Total 

Ileo-

ileale 

Iléo-

caecale 

Iléo-

caeco-

colique 

Colo-

colique 

Jejuno-

jejunale 

 Nourrissons 02 07 14 01 00 24 

Petits enfants 04 02 10 01 00 17 

Grands enfants 

Adolescent 

02 

01 

04 

01 

03 

02 

04 

00 

01 

00 

14 

04 

Total 09 14 29 06 01 59 

Chi 2 = 26,45                                P = 0,004 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre l’âge et les 

forme anatomiques. Les formes ileo-coeco-colique sont les plus fréquentes chez 

les nourrissons et les enfants 
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon délai de prise en charge et 

geste chirurgical 

GESTE inférieur à 72 

heures 

supérieur à 72 

heures 

Total 

 Désinvagination manuelle 24 15 39 

Résection du boudin avec 

anastomose termino-terminale 

immédiate 

10 05 15 

Résection du boudin avec 

ileostomie 

01 01 02 

Résection du boudin avec 

colostomie 

Réduction pneumatique 

02 

 

01 

00 

 

00 

02 

 

01 

Total 37 22 59 

Chi 2 = 31,12                                P = 0,8 

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre les 

techniques et le délai de prise en charge  

Tableau XXV: Répartition des patients selon le décès et types anatomo-

pathologique 

Types anatomo-pathologique Deces Total 

Oui Non   

Ileo-ileal 2 17 19  

Iléo-caecal 1 15 16  

Ileo-caeco-colique 1 16 17  

Colo-colique 0 6 6  

Jejuno-jejunal 0 1 1  

TOTAL 4 53 59  

Chi 2 = 10,6                                P = 0,03 
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Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les types 

anatomiques et le décès  

 

 

Tableau XXVI: Répartition des patients selon le délai diagnostique et le 

décès 

Délai de diagnostique Décès  Total 

Oui Non    

Inférieur à 72 heures 1 36  37  

Supérieur à 72 heures 3 19  22  

Total 4 53  59  

Chi 2 = 7,02                                P = 0,1 

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le délai 

diagnostic et le décès 

Tableau XXVII: Répartition des patients selon les formes anatomo-

pathologique de l’invagination et le sexe  

Forme anatomo-

pathologique  

Sexe  Total 

Masculin Féminin    

Ileo-ileale 7 2  09  

Iléo-caecal 10 4  14  

Ileo-caeco-colique 18 11  29  

Colo-colique 3 3  06  

Jejuno-jejunal 1 0  01  

Total 39 20  59  

Chi 2 = 21,3                               P = 0,09 

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre les 

formes anatomiques de l’invagination et le sexe  
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Tableau XXVIII: Répartition des patients selon les types anatomo-

pathologique de l’invagination et les techniques opératoires 

Geste réalisé Types anatomo-pathologique Total 

Ileo-

ileale 

Iléo-

caecale 

Ileo-

caeco-

colique 

Colo-

colique 

Jejuno-

jejunal 

  

Desinvagination manuelle + 

Biopsie d’ADP 

 

7 

 

10 

 

20 

 

2 

 

0 

 

39 

 

Résection intestinale 

emportant le boudin avec 

anastomose termino-termina 

immédiate 

0 4 9 2 0  

 

15 
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Résection intestinale 

emportant le boudin avec 

iléostomie 

1 0 0 1 0  

02 

 Résection intestinale 

emportant le boudin avec 

colostomie 

1 0  

0 

 

1 0  

02 

 

 Réduction pneumatique 0 0 0 0 1 01 

Total 09 14 29 06 01 59 

Chi 2 = 19,7                              P = 0,04 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les types 

anatomiques  de l’invagination et les techniques opératoires. 

 

 

 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon les formes anatomo-

pathologique  de l’invagination et les complications  

forme anatomo-

pathologique 

l’invagination 

Complication Total 

OUI NON    

Ileo-ileale 1 9  09  

Iléo-caecale 0 14  14  

Ileo-caeco-colique 2 27  29  

Colo-colique 6 0  06  

Jejuno-jejunale 0 1  01  

Total 9 50  59  

Chi 2 = 8,01                              P = 0,006 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les types 

anatomiques  de l’invagination et les complications  
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Tableau XXX: Répartition des patients selon les formes anatomo-

pathologique de l’invagination et la durée d’hospitalisation  

 

forme d’anatomo-

pathologique  de 

l’invagination 

Durée d’hospitalisation  Total 

Moins de 

10 jours 

10 – 20 

jours 

21 – 30 

jours 

   

Ileo-ileale 8 1 0  09  

Iléo-caecale 13 1 0  14  

Ileo-caeco-colique 28 0 1  29  

Colo-colique 2 4 0  06  

Jejuno-jejunale 1 0 0  01  

Total 52 6 1  59  

Chi 2 = 11,9                              P = 0,001 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les types 

anatomiques l’invagination et la durée d’hospitalisation 

Tableau XXXI : Répartition des patients selon les complications et le sexe  

Complication  Sexe  Total 

Masculin Féminin    

Oui 7 2  09  

Non 32 18  50  

Total 39 20  59  

Chi 2 = 22,1                               P = 0,3 

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre les 

complications et le sexe 
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon les complications et les 

gestes 

Geste réalisé Complications Total 

Oui Non 

 Désinvagination manuelle 4 35 39 

Résection du boudin avec 

anastomose termino-terminale 

immédiate 

2 13 15 

Résection du boudin avec 

ileostomie 

0 2 02 

Résection du boudin avec 

colostomie 

2 0  

02 

 

 Réduction pneumatique 1 0 01 

Total 9 59 59 

Chi 2 = 8,6                              P = 0,01 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les 

complications et les techniques  

 

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon les complications et la 

durée d’hospitalisation  

Complication Durée d’hospitalisation  Total 

Moins de 10 

jours 

10 – 20 

jours 

21 – 30 

jours 

   

Oui 3 5 1  09  

Non 49 1 0  50  

TOTAL 52 6 1  59  

Chi 2 = 15,5                             P = 0,03 

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre les 

complications et la durée d’hospitalisation  
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VI. COMMENTAIRES ET 

DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS  

A- Méthodologie   

Nous avons réalisé une étude rétro-prospective sur les IIA dans le service de 

chirurgie générale de l’hôpital de Sikasso. Sur une période de 5 ans nous avons 

recensé 59 patients qui ont répondu à nos critères d’inclusion. 

Au cours de l’étude, les problèmes rencontrés ont été : 

- le non-respect des rendez-vous par certains malades ; 

- l’absence de l’assurance maladie obligatoire pour la majorité de nos patients.  

B- Résultats 

1. Fréquence :  
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Tableau XXXIV : La fréquence de l’invagination en fonction des auteurs et 

du pays 

auteurs effectifs fréquence 

COULIBALY D, Mali, 

2020[83] 

32 2,57 

P=0,2208 

COULIBALY A, 

Burkina, 2017[57] 

35 3,6 

P=0,22 

BOUJIDA, Maroc, 

2018[60] 

32 4,57 

P=0,1998 

CA KARADAG Turquie 

[63], 2018 

419 41,9 

P=0,001 

 NOTRE ETUDE 59 35,6 

Nous avons retrouvé 59 cas sur une période de 5 ans soit 11 ,8 cas/an. 

Cette fréquence hospitalière de 14,5cas/ an est comparable aux résultats des 

séries [57] [57] [60], mais inférieur à celle rapporté par CA KARADAG [63] 

qui a rapporté  41cas/an avec p=0,0001 [63] ceci pourrait s’expliquer  par la 

taille de échantillon. 

  

 

Age 

Tableau XXXV : répartition des patients selon âge et auteurs : 

Age  et auteurs Effectifs  Moyenne d’âge 

Mois 

P 

BOUJIDA [60] Maroc 2018 

CHEN Y.E. New zelland, 2018 [85] 

32 

56 

 8 

7,5 

P=0,9108 

P=0,75 

TATE J. E. Kenya, 2018 [78] 45  8 P=0,9772 

TRAORE  A .Mali 2020 [4] 36  7,7 P=0,9096 

NOTRE ETUDE 59  6,9  
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L’IIA survient à tous âge. Dans 95 % des cas, l’IIA survient pendant les deux 

premières années de vie. Dans plus de 60 % des cas, elle survient avant l’âge de 

1 an avec un pic entre 3 et 8 mois [1,84 ,20]. Elle est exceptionnelle en anténatal 

(entraînant une atrésie intestinale) et chez le nouveau-né. Il n’a pas de preuve de 

variation saisonnière [1,75]. 

 Notre  âge moyen était de 6,9 /mois ce qui est comparable à ceux rapportés par 

BOUJIDA au Maroc 2018[60], CHEN en New Zelland, 2018 [85]; TATE au 

Kenya, 2018 [78] et TRAORE. Mali 2020 [4] avec respectivement 8 mois ; 7,5 

mois ; 8 mois ; et 7 ,7 mois. 

Ceci pourrait s’expliquer par le faite que la quantité de tissu lymphoïde est 

maximale au niveau du carrefour iléocæcal au cours des premiers mois de la vie. 

 

 

 

 

 

 

- Sexe: 

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon sex-ratio et auteurs 

Auteurs Effectifs Sex-ratio 

TUPO F. FIJI, 2018 [79] 25 1,3 

ENEHWI  A. Maroc, 2016 [55] 209 1,8 

TATE J. E. Ghana, 2018 [78] 64 1,7 

COULIBALY. Burkina  2018 [57] 34 2,8 

NOTRE ETUDE 59 1,95 

La prédominance du sexe masculin a été rapportée dans notre étude comme dans 

les autres séries à travers le monde [55, 57, 78,79] 
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Cette prédominance serait liée à une richesse du carrefour iléo-caecale en tissu 

lymphoïde chez le garçon que chez la fille. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Etiologie 

Tableau XXXVII: Etiologies et auteurs 

AUTEURS CAUSES 

IDIOPATHIQUE 

 

 

 

 

TUMEUR DIVERTICULE 

MOUAFO  T [73] 

Yaoundé 2009 

9(90%) 

P=0,5927 

  1(5%) 

P=0,4565 

 

MEZANE O [69] 

Maroc 2011 

37(92%) 

P=0,0357 

  2(5%) 

P=0,4567 

1(3%) 

P=0,6784 

LYNDA V [81] 

Suisse, 2011 

272(94%) 

P=0,000046 

  3(1,7) 

P=0,57 

6(2%) 

P=0,67 
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TRAORE A [22] 

Mali 2013 

119(83,2%) 

P=0,1848 

  5(2,8%) 

P=0,56 

2(1,4%) 

P=0,39 

NOTRE ETUDE 55(94,8%)   2(3,5%) 2(3,5%) 

      

 

Dans la majorité des cas (plus de 90%), il s’agit des formes idiopathiques. 

L’invagination résulte d’un dyspéristaltisme dans le cadre d’une adénolymphite 

mésentérique. Les invaginations secondaires ne présentent qu’un faible 

pourcentage (environ 3%) [70]. Notre taux de 94,4% de cause idiopathique est 

comparable à ceux des séries européennes et africaines [22] [69] [73]. 

C- Aspect diagnostiques 

 

2.1   Délai de diagnostique 

Dans notre   étude le délai moyen diagnostique était de 2,4 jours. 

BUJIDA [60] 2018 au Maroc, TRAORE K [4] 2020 au Mali ont 

respectivement trouvé 2 jours et 2,8 jours. OUEDRAOGO [56] 2012 au 

Burkina 4,9 jours et BELABDELLI [52] 2015 en Algérie 1,5 jours. 

Le retard diagnostique serait lié d’une part aux conditions socio-culturelles et 

économiques des populations défavorisées qui recourent à des traitements 

traditionnels avant d’envisager une consultation médicale et d’autre part le 

retard de l’évacuation due  à la mauvaise évaluation des professionnels de santé. 

Le tableau suivant résume la répartition de nos patients selon le délai de 

diagnostic 

Tableau XXXVIII : délai de diagnostic et auteurs 

Auteurs  Délai moyen (p) 

BUJIDA [60] 

 Maroc, 2016 

2 jours 0,1 
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OUEDRAOGO Y [56]  

 Burkina Faso 2012 

4,9 jours 0,6 

TRAORE A [4]  

Mali, 2020 

2,8 jours 0,2 

BELABDELLI  A [52] 

  Algérie 2015 

1 ,5 0,1 

NOTRE ETUDE  2 ,4 jours  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  Motif de consultation  

Tableau XXXIX : répartition des patients selon le motif de consultation 

Auteurs Effectif Cris 

plaintifs 

Vomissements Rectorragie Triade  

classique 

OUEDRAOGO Y 

[56] Burkina 2012 

133 98,1% 

P=0,00012 

67,4 % 

P=0,8309 

60,5% 

P=0,00003 

 

MOUAFO T [73] 

Cameroun 2009 

10 80% 

P=0,00018 

70% 

P=0,7890 

56% 

P=0,7856 

30% 

P=0,5678 
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ARNAUD 

FOTSO 

KAMDEM [72] 

France 2012 

97 72,2% 

P=0,00008 

68% 

P=0,8022 

28,9% 

P=0,6595 

17,5% 

P=0,6613 

HAMID M. (71) 

Marrakech 2011 

50 96% 

P=0,8843 

68% 

P=0,8336 

56% 

P=0,0124 

54% 

P=0,0002 

TALBI I (49)  

Maroc 2011 

33 100% 

P=0,00089 

78,8% 

P=0,1999 

57,6% 

P=0,0177 

54% 

P=0,0007 

BOUJIDA [60] 

Maroc 2018 

32 84,3% 

P=0,03873 

78% 

P=0,2305 

50% 

P=0,0956 

37% 

P=0,076 

NOTRE ETUDE 59 100% 66,3% 32,3% 20,3% 

 

Les cris plaintifs 

Les douleurs abdominales étaient présentes chez tous nos patients. Ces résultats 

sont superposables à ceux de TALBI I [49], HAMID M. [71], et de BOUJIDA 

[60], qui ont rapporté respectivement 100%, 96%, et 84,37%.  

Elles représentent généralement le premier motif de consultation dans l’IIA. 

Chez les nourrissons, ces douleurs ou cris plaintif se présentent sous forme de 

pleurs ou de cris paroxystiques et intermittentes, qui même isolées doivent 

suspecter une IIA. 

Les vomissements 

Dans notre série, les vomissements représentaient un signe fonctionnel fréquent. 

Ils étaient présents chez 66,3% des enfants. Nos résultats sont superposables à 

ceux D’ARNAUD FOTSO KAMDEM [72] France, BOUJIDA [60] au Maroc 

et OUEDRAOGO Y [56] au Burkina Faso, avec respectivement 68%, 78% et 
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67,41 % de vomissements.                            .  

L’obstruction de la lumière intestinale et la compression nerveuse expliquent 

l’apparition des vomissements au cours de l’IIA.  

Rectorragies 

 La rectorragie a été retrouvée chez 32,3% des enfants. En effet il s’agit d’un 

signe fréquent dans l’IIA  [35] comme en témoignent  OUEDRAOGO Y [56] 

au Burkina 60,5%, BOUJIDA [60] et HAMID M. [72] au Maroc avec 

respectivement 50% et 64,8%. 

La fréquence élevée des rectorragies peut être expliqué par les retards de 

diagnostic.  

La triade fonctionnelle 

La triade fonctionnelle classique (douleur abdominale-vomissement-rectorragie) 

était présente chez 20,4% des patients. Cette fréquence est comparable à celle de 

BOUJIDA [60] au Maroc 54%, et MOUAFO T [73] au Cameroun (30%) ; 

mais diffère de celle observée dans les séries HAMID M. [71] 37,3%.  

La triade fonctionnelle classique dans l’IIA n’est pas la règle.   

Lorsqu’elle est absente, l’IIA doit être évoquée devant des douleurs abdominales 

paroxystiques et intermittentes, et confirmée par des examens para cliniques. 

 

 

2. Traitements 

- Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical a été notre approche thérapeutique, comme dans 

beaucoup de séries des pays en voie de développement [4, 8, 33, 60]. 

Le tableau suivant résume cette thérapie 
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Tableau XXXX : Fréquence du traitement chirurgical dans les séries 

Auteurs Pays, année Fréquence    pourcentage 

CHALYA PL [33] Tanzanie, 2014 56                    100% 

TRAORE A [4] Mali, 2020 40                    100% 

ADAMOU H [8] Niger, 2018 47                    100% 

BOUJIDA [60] Maroc, 2016 32                    100% 

NOTRE ETUDE Mali, 2020 58                     98.3% 

 

- Traitement non chirurgical 

 

Beaucoup d’auteurs [2, 70] sont unanimes à l’heure actuelle pour préconiser en 

première intention la réduction radiologique de l’IIA chez l’enfant, en dehors 

des contre-indications [70]. Le traitement chirurgical était réservé aux échecs 

des réductions radiologiques et aux formes évoluées ou d’emblée compliquées. 

Dans notre étude nous avons procédé par cette approche de réduction 

pneumatique chez un patient de 2 ans.    

Cependant, dans les pays en voie de développement les conditions ne sont pas 

toujours réunies pour une pratique courante du lavement thérapeutique. 

 

 

 

3. 1 Types anatomopathologique de l’IIA 

La forme iléo-caeco-colique était plus fréquente dans notre série ainsi que dans 

la plupart des séries africaines [58, 60 82]. 

Cependant, MHANNA T [77] 2015 a rapporté une fréquence élevée de la forme 

Ileo-ileale et ENEHWI A [55] au Maroc a eu une fréquence élevée de la forme 
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iléo-caecale. La prédominance de l’IIA au niveau de la région Iléo-caecale est 

justifiée par la présence de nombreuses formations lymphoïdes dans cette région 

chez l’enfant [2]. 

Tableau XXXXI : les types anatomopathologiques de l’IIA selon les auteurs 

AUTEURS ILEO-

COECO-

COLIQUE 

ILEO-

COLIQUE 

ILEO-

ILEALE 

COLO-

COLIQU

E 

JEJUNO 

JEJUNALE 

BOUJIDA [60] 

Maroc, 2016 

54,3% 

P=0.7174 

 16,3% 

P=0,79 

20, 

P=0,4061 

- 

COULIBALY A 

[57] Burkina Faso, 

2017 

40% 

P=0.4574 

8% 

P=0,0732 

32% 

P=0,05 

20% 

P=0,277 

- 

MHANNA T [77], 

Fes 2015 

7,7% 

P=0,0060 

23,07 % 

P=0.7560 

61,% 

P=0,0013 

7,7% 

P=0.8070 

 

 

DIARRA S Mali 

2017[82] 

22,9% 

P=0.0116 

08,5 % 

P=0,0649 

28,5 % 

P=0,01 

22,9% 

P=0,09 

 

NOTRE ETUDE 49% 24% 15% 10% 1,7% 

 

 

 

3.2 Geste réalisé en per opératoire 

La réduction manuelle est le geste chirurgical le plus réalisé dans notre étude, 

suivi de la résection intestinale comme dans les autres séries africaines [ 4,  

27,  55, 59, 60 ,67,]. 

La réduction manuelle reste le premier traitement chirurgical de l’IIA. Devant 

une tentative vaine de désinvagination manuelle ou en présence d’une nécrose 
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ou d’une perforation intestinale la résection intestinale est réalisée. 

L’indication de la résection intestinale dépend de l’état des lésions intestinales  

(la nécrose intestinale et la perforation intestinale) 

Tableau XXXXII : Gestes réalisés selon les auteurs 

Auteurs Effectifs Réduction 

manuelle 

Résection 

intestinale 

BOUGHALEB [59] , Maroc , 2016 

 

105 

 

69,20% 

P=0,8186 

25,80% 

P=0,3746 

TRAORE A [4]  ,Bamako , 2020 

 

40 

 

77,50% 

P=0,2928 

22,50% 

P=0,2928 

SO. EKENZE [67] ,Nigeria , 2010 71 

 

55% 

P=0,1346 

45% 

P=0,1346 

BENGARAI [27], Maroc, 2013 21 

 

23,8 % 

P=0,00048 

76,2 % 

P=0,00048 

ENEHWI A [55], Maroc, 2016 14 

 

59,5 % 

P=0,6585 

37,71 % 

P=0,9481 

BOUJIDA [60], Maroc ,2016 

 

32 

 

90,60% 

0,01515 

9,40% 

0,01515 

NOTRE ETUDE 59 67,8% 32,2% 

 

 

 

Aspect évolutif 

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

(nécrose, perforation et choc septique). Ces complications sont d’autant plus   

importantes quand le retard au diagnostic est grand, mais elles dépendent 

également de l’étiologie de l’invagination. La morbidité est aussi liée aux 

complications de la chirurgie (complications de l’anesthésie, abcès de paroi, 

risque d’occlusion sur bride). 
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Dans notre étude, nous avons recensé quatre cas de suppurations pariétales, 1cas 

de péritonite post opératoire, deux  cas d’éventrations postopératoires, et un  cas 

d’occlusion sur bride qui ont été pris en charge précocement avec évolution 

satisfaisante. 

La mortalité globale de l’invagination intestinale aigüe chez l’enfant en Afrique 

est d’environ 13 % [19]. Dans notre étude, nous avons enregistré quatre cas de 

décès, soit un taux de mortalité de 6,7 %. 

 La mortalité rapporté dans notre série est comparable à celui trouvé ENEHWI. 

AMED [8]  qui a enregistré 2 décès dont un cas de choc septique et l’autre sur 

lymphome soit un taux de mortalité de 15,4 % 
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VIII.CONCLUSION ET 

RECOMMADATIONS 

 

 

 

 
 

 

- Conclusion 

Invagination intestinale aigüe  reste une pathologie fréquente du nourrisson soit 

1,1% des patients opères. 

Elle a une prédominance masculine dans notre contexte. La technique opératoire 

la plus utilisée a été une desinvagination manuelle avec des suites opératoires 

simples dans la majorité des cas. 
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Cependant la mortalité n’est pas négligeable avec un taux  de  6,78%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS 

 

a. La population : 

- Consultation immédiate à l’hôpital devant tous cris plaintif inhabituel. 

- Eviction de l´automédication. 

b.  Aux Autorités : 
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- Formation en nombre suffisant des spécialistes en chirurgie en radiologie et 

en Réanimation pédiatriques. 

-  Dotation des hôpitaux de moyens matériels facilitant le diagnostic et le 

traitement. 

- Création un système de sécurité sociale 

- Création d’un hôpital pédiatrique. 

c. Personnel Sanitaire : 

- Elimination d’une IIA devant tout enfant présentant un cri plaintif 

- Référence des patients dans le meilleur délai 

- Renforcement de la collaboration interdisciplinaire. 
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ANNEXES 

LES INVAGINATIONS INTESTINALES  AIGUES CHEZ  ENFANTS 

DANS LE  SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE  A HOPITAL  DE 

SIKASSO 

Fiche d’enquête  

Données admiratives   

1. N° de fiche …………………………………………………. /    /    /     / 

2. N° de dossier ………………………………………………. /   /    /    / 

3. date de consultation………………………………../  /   /20 

4. Nom et prénom …………………………….. 

5. Age …………………………………………….. 

6. Sexe ………………………..  

7. Adresse habituelle…………………………………… 

8. Adresse à Sikasso……………………………………… 

9. Provenance   …………………………. /   / 

1= Sikasso ville ;  2=Bougouni ;  3= Koutiala ; 4= Yorosso ; 5= Kadiolo ; 

6 =kolondièba ; 7 =Yanfolila   

8= Autre région  9 =autre pays ;  10= Indéterminé 

10. Nationalité  …………………………………. /  / 

1= Malienne ; 2= Autre ; 3= Indéterminé   

10. a  Si autre à préciser…………………….. 

11. Adressé(e) par ……………………/  / 

 1=venu de lui-même  2=médecin  3=infirmier (e) 4=étudiant(e)  5=autres  

6=indéterminé 

11. a  Si autres à préciser………………………………………………………. 

12. Principale activité du père …………………………………………….. 

1=fonctionnaire 2=commerçant  3= cultivateur 4=manœuvre   5=élève/étudiant  

6=autres      
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 7 =indéterminé 

12 a. autres à préciser …………………………………. 

13. Principale activité de la mère……………………………………………  

1=fonctionnaire 2=commerçante 3= ménagère  4=manœuvre  5=élève/étudiante  

6= autres 7=indéterminé 

13 a. Si autre à préciser …………………………………………………. 

14 .Ethnie …………………………………………… /     / 

1=bambara  2=senoufo  3=minianka  4=bobo  5=peul 6=dogon 7=touareg 

8=Sarakolé 9=malinké  

10 =autres  11=indéterminé 

 

14a si autres à préciser …………………………………………. 

15. Mode de recrutement……………………………………………………… 

1=urgence 2=consultation normale 

16. Date d’entrer……………………………………………………………/    / 

17. Carnet vaccinal à jour        ……………… /  / 

1  oui         2.non 

18. Vaccination contre le rotavirus …………….. /  / 

1. oui    2.  non 

19. Durée totale d’hospitalisation (en jours)………………………………. /  / 

20. Catégorie d’hospitalisation…………………….. /    / 

1=première catégorie 2=deuxième catégorie 3= troisième catégorie  

Motifs de consultation 

21. crise de douleur abdominale ……………………………/    / 

1  .oui   2.non  

21a. si autres à préciser …………………………………………/  / 

22. Durée d’évolution de la maladie ………………../   / 
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1=0 -6h   2=7-12h    3= 13- 18h  4= 19-24h 5=2-3jours 6= 4-7jours 

7=autres 8=indéterminé 

22a.Si autres à préciser ………………………../  / 

27. Evolution ………………………………………………………… 

1=douleur permanente 2= intermittente 3=autres 4=indéterminé 

27a. si autres à préciser………………………………………………………. /  / 

28. Durée de la crise ……………………………………………../   / 

1=0-5min 2=6-10min 3=11-15min 4=16-30min 5=31-60min 6=1-6h 7=7-24h  

8=1-3jours 9= plus de 7jours 9= autres 10=indéterminé  

28a. si autres à préciser ……………………………………………………. /    / 

29. Refus du sein ……………………………………………………………/    / 

1=oui 2=non  

29a. Refus de manger …………………………………………. /     / 

1. oui  2.non 

Troubles digestifs 

30. Vomissement …………………………………………………. /    / 

1=absents 2=précoces 3=tardifs 4=autres 5=indéterminé 

30a. si autres à préciser ……………………………………….. 

31. Arrêt des matières ………………………………………………….. /     / 

1=présent 2=absent  3=autres 4=indéterminé 

31a. si autres à préciser…………………………………………. 

32. Arrêt des gaz…………………………………………………….  /   / 

1=présent  2=absent 3=autres 4=indéterminé  

32a .si autres à préciser………………………………………………../  / 

33. Rectorragie…………………………………………………………. /  /  

1=présent 2=absent 3=autres 4=indéterminé 

33a. si autres à préciser ………………………………………………. / / 
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34. autres signes ……………………………………………………… /  / 

35. Signes associés…………………………………………………………../   / 

1=pas autres signe 2= fièvre 3=sueur froide 4=frissons 5=ictère  

6=2+3  7= 2+4   8=autres    9=indéterminé 

35a .si autres à préciser ………………………………………………. /    / 

Traitement reçu avant son admission 

36. Traitement médical ……………………………………………………. /    / 

1=antalgique 2=anti-inflammatoire 3= antibiotique 4=anti-parasitaire  

5=autres 6=indéterminé  

36a.Si autres à préciser ………………………………….. 

37. Durée moyenne du traitement …………………………………………/     / 

1=0-12h    2=13-24h    3=2-3jours   4=4-5jours  5=6-7jours  

6=autres  7=indéterminé  

37 a. Si autres à préciser ……………………………………………………/     / 

38. Evolution avec traitement …………………………………………. /    / 

1=sans amélioration 2=diminution de la douleur 3=sédation temporaire 

4=espacement des crises 5=autres 6=indéterminé              

38a. si autres à préciser…………………………………………………../     / 

39 Traitement traditionnel……………………………………………. /     / 

1=oui 2= non  

39a. si autres à préciser……………………………………………………. 

Antécédent 

41. Médicaux…………………………………………………………. /      / 

1=gastro-entérite 2= infection génitale 3= drépanocytose 4=tuberculose 5= 

constipation 

6=ballonnements 7=douleur abdominal 8=autres 9=indéterminé  

41a. si autres à préciser ………………………………………………… 
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42. Chirurgie ………………………………………………………………./     / 

1=présent 2=absents 3= autres 4=indéterminé 

42a. si autres à préciser …………………………………………. 

Examen 

43. Etat général…………………………………………………/       / 

1=ASA1 : patient normal en bonne santé 

2= ASA2 : existence d’une maladie à retentissement faible ou modéré  

3=ASA3 : existence d’une maladie limitant activité sans être invalidante  

4=ASA4 : existence d’une maladie mettant la vie en danger  

5=ASA5 : malade moribonde  

U : si intervention est effectuer en urgence on la rajoute a la classe considéré 

6=urgente 7=non urgente  

43a. si autres à 

préciser ……………………………………………………………… 

44. Pâleur facial pendant la crise …………………………………………/     / 

1=présente 2= absente 3=autres 4= indéterminé 

44a. si autres à préciser …………………………………………………… 

45 Pâleurs conjonctivales et palmo-

plantaire ………………………………………../     / 

1= présente 2= absente 3=autres 4= indéterminé  

45a. si autres à préciser ……………………………………………….. /      / 

46 Déshydratations ………………………………………………………. /      / 

1= présent 2= absente 3= autres 4= indéterminé  

46a. si autres à préciser ……………………………………………………….. 

47 Œdèmes du visage et/ou membres inferieurs…………………………… /     / 

1=présente 2=absente 3= autres 4= indéterminé  

47a si autre à préciser ……………………………………………………….. 

48 Ictères ………………………………………………………………… /      / 
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1=présent 2=absent 3=autres 4=indéterminé  

48 a si autres à préciser ……………………………………………….  /      / 

49 Températures en degré Celsius………………………………………… /      / 

1= 37,5°c   2= 37,5-38,5°C 3=38,5- 39,5°C  4= 39,5°C  5= autres  

6=indéterminé 

49a si autres à préciser ………………………………………………………… 

50 Pouls …………………………………………………………………….. /   / 

1=60-100   2=60          3=  100   4= autres     5= indéterminé    

50a si autres à préciser   ……………………………………………………… 

51 Tensions artérielles  

……………………………………………………………. /    / 

1=12/8 mm hg    2=base 3=élevé 4=collapsus 5=autres 6=indéterminé  

51a si autres à préciser …………………………………………………………… 

52 Tailles ……………………………………………………cm  

53 poids ……………………………………………………….kg  

54 IMC   ……………………………………………….Kg/m² 

Signes physique  

Inspection  

54. Cicatrice opératoire sur abdomen ………………………………………. /    / 

1=présente 2=absente 3= autres 4 =indéterminé  

54a. si autres à préciser…………………………………………………. 

55 Distension abdominal …………………………………………………….. /   / 

1=Présente 2= absente 3=autres 4= indéterminée 

55a. si autres à préciser  ……………………………………………………. /   / 

56. Voussure abdominale ……………………………………………………/     / 

1=présente 2=absente 3=autres 4=indéterminé 

56a si autres à préciser ………………………………………………………….. 

Palpation  



Invagination intestinale aigüe de l’enfant dans le service de chirurgie 

générale de l’hôpital de Sikasso 

 

Thèse en Médecine          Tiékoura Soumaïla COULIBALY                          118 

 

57 Défense abdominale ……………………………………………. /    /  

1=oui   2= non      

57a .si autres à préciser …………………………………………………….. /    / 

58. Contracture abdominale……………………………………………….. /     / 

1=présente 2=absente 3=autres 4=indéterminé  

59 Plis de déshydratation……………………………………………………/      / 

1=présent 2=absent 3= autres 4=indéterminé  

59a si autres à préciser  ……………………………………………………. /    /  

60 Boudin d’invagination …………………………………………………. /    /  

1= présent 2=absent 3= autres 4= indéterminé 

60a. si autres à préciser …………………………………………………../     / 

61 Dimension du boudin d’invagination………………………………….  /     / 

1=5cm   2 = 5cm 3= autres 4= indéterminé  

61a si autres à préciser ……………………………………………………. /      / 

Percutions   

63. percutions ………………………………………………………../      / 

1= normale 2= tympanisme 3= matité 4=autres 5= indéterminé  

63a. si autres à préciser  ……………………………………………… 

Auscultation 

 64. auscultation …………………………………………/     / 

1=normal 2= bruit hydro aérique augmenter 3=bruit hydro aérique diminuer  

4=autres 5=indéterminé  

64a si autres à préciser ……………………………………………… 

Examen des autres appareils  

65. Tête …………………………………......./    /  

1=facies normal 2=facies palle 3=facies cyanosé 4= autres 5= indéterminé  

65a si autres à préciser …………………………………………………… 
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66 .Cou…………………………………………………………./    /  

1= normal 2= adénopathie 3= cicatrice 4= autres 5=indéterminé  

66a si autres à préciser ……………………………………..  /      / 

67. Appareil cardio vasculaire …………………………………………….. /     / 

1=pas de particularité 2=ICG   3=ICD 4=ICG  5=autres 6=indéterminé  

67a si autres à préciser …………………………………............ 

68 appareil pluro pulmonaire ………………………………………………. /  /  

1=pas d’affection respiratoire 2= pneumopathie 3=autres   4= indéterminé 

68a si autres à préciser   ……………………………………………………… 

69. locomotion ……………………………………………../  /  

1=normal  2= boiterie 3= lordose  4=scoliose  5=autres 6= indéterminé  

69a si autres à préciser ………………………………………………………. /     

/ 

70. système nerveux ……………………………………………………….. /     / 

1= normal 2= paralysie des membres inferieur 3= paralysie des membres 

supérieur  

4=aires 5= indéterminé   

70a si autres à préciser …………………………………………………… 

71. Aire ganglionnaire ………………………………………………………. /    / 

1= libres 2= adénopathie 3= autres 4=indéterminée  

71a. si autres à préciser ……………………………………………………. /     / 

72. orifices herniaires …………………………………………  /   / 

1=libres 2=ouvert 3= autres 4= indéterminé   

72a si autres à préciser ………………………………………………….. 

73 .organe génitaux externe ………………………………………………. /    / 

1=normaux 2=ambiguë 3=autres 4=indéterminé  

73a. si autres à préciser ………………………………………………. 

74.  TR ………………………………………………………………….. /     / 
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1=normal 2= douloureux 3= boudin prollabé 4= autres 5=indéterminé  

74a aspect du doigtier………………………………………… 

1. strié de sang rouge vif   2.souillé de selle noirâtre 3. Ampoule rectale vide 

Examen complémentaires 

75 Hémoglobine …………………………………………………………….. /    / 

1=< 10g/dl  2=sup > 10g/dl 3=autres 4= indéterminé  

75a si autres à préciser   

76. Hématocrite……………………………………………………………. /    /           

1=< 35% 2=sup/egal 35% 3= autres 4= indéterminé  

76a si autres à préciser …………………………………………. 

77 groupages rhésus ………………………………………………………/    / 

1=A
+
   2=A

-
    3=B

+
 4=B

-
 5=AB

-
 6=AB

+
   7=O

+
   8=O

-      

Imagerie 

78 .ASP ……………………………………………………………………. /     / 

1=normal   2=disparition de la clarté au niveau caecum   3=dilatation aérique ou 

hydro aérique du grêle terminal   4=opacité cerclé d’aire  5=autres  

6=indéterminé 

78a si autres à préciser    ……………………………………………../     /  

79 Echographie ………………………………………………………….. /    / 

1=normal  2= images du boudin en cocarde   3= images du boudin en sandwich   

4=autres                                5= indéterminée  

79a si autres à préciser  ………………………………………………… 

Diagnostic 

81. Diagnostic pré-opération……………………………………………../    /   

 1=Invagination intestinale aigüe 2= appendicite perforé 3=gastro entérite  

4=sténose hypertrophique du pylore 5=IIA 6=autres 7=indéterminé  

81a. si autres à préciser ……………………………………………………. /     / 

Compte rendu opératoire 
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 82. Operateur …………………………………………../    /  

1= chirurgien 2=CES  3=interne 4=autres 5=indéterminé  

82a. si autres à préciser ………………………………………. /    / 

83= Nature de l’incision ………………………………………../  /  

1=médiane sus et sous ombilicale 2=médiane sus ombilicale 3=médiane sous 

ombilicale  

4=transversale droite 5=transversale gauche 6=autres 5= indéterminé  

83a. si autres à préciser………………………………………………/     /   

84 Taille de l’incision ………………………………………….. /      / 

1=5 – 10cm 2=11-16cm    3=sup 16cm  4=autres 5=indéterminée 

84a.si autres à préciser ………………………………………………………../   / 

85. Durée de l’intervention ……………………………………………… /   / 

1=0-30min   2= 31-60     3=1-2h    4=2-4h  5=autres  6=indéterminé  

85a si autres à préciser ……………………………………………………. /    / 

86 Complication per opératoire ……………………………………………/  /  

1=absente 2=hémorragie  3=lésion iatrogène   4.décès  5=autres 6=indéterminé  

86a si autres à préciser ……………………………………………………/    / 

87. Diagnostic per opératoire de 

l’invagination…………………………………………. /    / 

1=iléo-iléal 2=iléo-caecal 3=iléo-caeco-colique 4=colo-colique 5=jéjuno-jéjunal  

6=jéjuno-iléon 7=iléo-colique 8=autres 9=indéterminée   

87a si autres à préciser………………………………………. /    /  

88. Etat viscéral ……………………………………………/  / 

1=stase veineuse   2=œdème  3=ischémie  4=nécrose  5=perforation  

6=autres   7=indéterminée   

88a. si autres à préciser ……………………………………………/   /  

89. cause éventuelle ……………………………………………………… /   / 
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1=adénopathie mésentérique 2=anomalie de rotation du tube digestif 

3=idiopathique  

4=tumeur   5=autres   6=indéterminée   

89a. si autres à préciser  ……………………………………………………/     /  

Traitement  

Traitement chirurgical 

92. Technique opératoire ……………………………………………………. /  /  

1= désinvagination manuelle 

2=résection intestinale  avec anastomose en un temps  

3=résection intestinale avec iléostomie  

4=résection intestinale avec colostomie  

5=hémi colectomie droite  

6=hémi colectomie gauche  

7=autres 8=indéterminé 

92a si autres à préciser ………………………………………………………/   /  

93. taille de la résection …………………………………………../   / 

1=inf5cm  2=5-9cm   3=10-14cm   4=15-19cm      5=20-30cm    6=sup 60cm  

7=autres   8=indéterminé         

93a. si autres à préciser  …………………………………………/   / 

94. Appendicectomie de principe    ………………………………………/    / 

1=oui     2=non   3=autres   4= indéterminé     

94a. si autres préciser   ………………………………………………………/   / 

Traitement médical post opératoire    

1=antalgique   

 2= anti inflammatoire 

 3=antibiotique  

  4= perfusion  
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  5= antiparasitaire   

  6=transfusion   

  7=1+3+4+6  8=indéterminée    

97a. si autres à préciser …………………………………………………… /    /  

98. Durée du traitement ………………………………………………………/    /  

1=1jour   2=2-3jours   3=3- 4jours   4=autres   5= indéterminé    

98a. si autres à préciser ……………………………………………………../     /  

99. Résultat du traitement  …………………………………………/    / 

1=satisfaisante  2= peu satisfaisante   3= autres  4= indéterminée    

99a. si autres à préciser …………………………………………………….. /   / 

Suites opératoires     

 100. Pendant 

l’hospitalisation……………………………………………………………. /    / 

1=simple 2=fièvre  3=suppuration pariétale 4= péritonite  5=fistule digestif 

  6=AMG   7=décès  8=autres 9=indéterminée  

100a ; si autres à préciser ……………………………………………………. /   /  

101. un mois 

1=simple  2=éventration   3=décès   4=autres   5= indéterminée 

102. trois mois  

1=simple  2=éventration   3=décès   4=autres   5= indéterminée 

103. six mois   

1=simple  2=éventration   3=décès   4=autres   5= indéterminée 

104. mode de suivi ……………………………………………………. /    /  

1=revenir de lui-même  2=vue à domicile  3=autres  4= indéterminée  

104 .a.si autres à préciser ……………………………………………….. /     /  

Cout de la prise en charge     

103. Frais d’hospitalisation ………………………………………………… /    / 
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104. Frais 

d’ordonnance……………………………………………………………… /    /  

105. Frais des examens 

complémentaires………………………………………………… /   / 

106. Frais d’intervention ………………………………………………….. /      / 

107. Cout total de la prise en charge  ………………………………………. /   /  
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Secteur d’intérêt : chirurgie pédiatrie, imagerie, pédiatrie 

RESUME : 

Objectif : Etudier les invaginations intestinales aigue chez enfant dans le service 

chirurgie générale à hôpital de Sikasso 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude  rétrospective et prospective qui 

s’est déroulée du 1
er
 Janvier 2016 au 31 Décembre 2020 soit une période de 5ans 

Résultats : sur la période d’étude nous avons enregistrés 59 cas Invagination 

intestinal aigue soit une moyenne annuelle de 11,8 cas. La tranche d’âge la plus 

touchée était les nourrissons de 6 à 9 mois. Le sexe masculin était le plus 

représenté avec 66% des cas. Le délai moyen de consultation était de 13,02 

heures. Les principaux motifs de consultation étaient la douleur abdominale 

dans 100% des cas suivie des vomissements avec 66,3% et des rectorragies avec 

32,3%. Les signes physiques étaient dominés par la palpation d’une masse 

mailto:coulibalytiekoura8@gmail.com


Invagination intestinale aigüe de l’enfant dans le service de chirurgie 

générale de l’hôpital de Sikasso 

 

Thèse en Médecine          Tiékoura Soumaïla COULIBALY                          126 

 

abdominale (boudin d’invagination) soit 88%. L’échographie a été réalisée chez 

57 patients dont elle a confirmé le diagnostic dans 91,8% des cas. Le traitement 

chirurgical a été pratiqué dans 98 % des cas. La forme iléo-caeco-colique était 

plus fréquente dans 49,2% des cas. La desinvagination manuelle était la 

technique opératoire la plus utilisée avec 66% des cas. Les suites opératoires 

étaient simples dans  98% des cas. 4 cas de décès ont été enregistré soit 4,6% 

des cas. La durée  moyenne d’hospitalisation était de 6,72 jours. 

Mots clés : Invagination, Enfant, Chirurgie générale, Hôpital de Sikasso. 
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