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1. Introduction 

 

L'invagination intestinale aigüe (IIA) est la cause la plus fréquente d’occlusion intestinale chez 

le nourrisson et le jeune enfant (1). L’incidence des invaginations intestinales aigues de l’enfant 

dans le monde varie de 15 à 300 /100000 enfants par an, elle s’observe le plus souvent dans la 

tranche d’âge 3 mois-3 ans avec un pic d’incidence entre 4 et 9 mois (1,2) et un sex ratio de 

2 :1 (1).  

L’invagination intestinale aigüe se définit par la pénétration d’un segment d’intestin et de son 

méso (appelé segment invaginé) dans l’intestin d’aval (ou segment invaginant), réalisant un 

retournement en doigt de gant et donc un tableau d’occlusion intestinale.  

Il existe différents types d’invaginations, le type iléocolique , iléo-caeco-colique, iléo-iléo-

colique,  iléo-iléal, jéjuno-jéjunal et  colo-colique (3).  

Le plus fréquent est le type iléo-colique, où l'iléon distal s'invagine par la valvule iléo-caecale 

dans le caecum et qui représente 90% des cas (2). L’invagination iléo-iléale est une forme 

rarement chirurgicale, cédant la plupart du temps spontanément sans traitement et notre étude 

rétrospective n’a pas inclus ce type d’invagination transitoire. 

Il est classique de distinguer deux groupes d’IIA selon leur étiopathogénie, l’IIA « primitive ou 

idiopathique » forme classique du nourrisson, qui représente 90 à 95% des cas et l’IIA 

« secondaire » c’est-à-dire secondaire à une cause locale (diverticule de Meckel, polype, 

tumeur, duplication digestive, hétérotopie tissulaire) ou s’intégrant dans une pathologie plus 

générale du tube digestif (lymphome, purpura rhumatoïde, syndrome hémolytique et urémique, 

mucoviscidose).  

L'échographie est la méthode de choix pour diagnostiquer l'invagination avec une sensibilité 

entre 98 et 100% et une spécificité entre 88 et 100%  (2–4). 

L’invagination intestinale aigüe est une urgence diagnostique et thérapeutique, nécessitant une 

prise en charge rapide, tout retard peut entrainer des complications telles que la perforation ou 

l’ischémie digestive (5). 

Le traitement de première intention est la réduction radiologique de l’IIA en l’absence de 

contre-indication (pneumopéritoine qui signe la perforation digestive, péritonite aigue et 

altération importante de l’état général avec état de choc). Dans la littérature, le taux de réussite 

du traitement non opératoire varie entre 61 et 95% (2,6–10). Le traitement chirurgical est 

indiqué en cas d’échec ou de contre-indication au traitement radiologique et nécessite un centre 

spécialisé avec des chirurgiens et des anesthésistes pédiatriques (3,2,4,11). 
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Des travaux récents ont montré que les enfants qui se présentent dans les hôpitaux ayant à 

disposition des chirurgiens pédiatriques et des radiologues pédiatriques sont moins susceptibles 

d’avoir besoin d’une réduction chirurgicale comparativement à ceux pris en charge initialement 

dans les hôpitaux sans équipe pédiatrique spécialisée (12). Plusieurs études ont été entreprises 

dans le but de rechercher des paramètres cliniques, iconographiques et biologiques associés à 

un risque d’échec du traitement non opératoire. Le but de notre étude est d’identifier les 

paramètres cliniques et échographiques faisant craindre un échec du traitement radiologique et 

donc la nécessité d’une prise en charge dans un centre spécialisé avec chirurgie pédiatrique.  

Nous avons étudié les variables retrouvées dans la littérature liées à l’examen physique et aux 

résultats échographiques, et nous avons plus particulièrement analysé le délai de prise en 

charge. Celui-ci varie de façon importante selon s’il s’agit d’enfants admis directement dans un 

centre spécialisé avec chirurgiens pédiatriques d’enfants transférés d’hôpitaux non spécialisés.  

 

2. Matériel et méthodes 

 

 Schéma d’étude  

Cette étude rétrospective a été approuvée par le Délégué à la Protection des Données de 

l’Assistance Publiques des Hôpitaux de Marseille, dans le cadre du règlement général européen 

sur la protection des données (enregistrement RGPD sous le numéro 2019-283). 

 

Cette étude bi centrique et rétrospective portait sur l’analyse des données des enfants admis 

pour IIA à participation iléale et colique dans les deux hôpitaux prenant en charge la pathologie 

pédiatrique au CHU de Marseille sur une période de 6 ans du 1er janvier 2014 au 31 décembre 

2019. 

 

 Critères d’inclusions  

Tous les enfants présentant une IIA prouvée radiologiquement ou chirurgicalement, ont été 

inclus de manière consécutive.  Une recherche filtrée sur notre système de PACS de tous les 

examens de désinvagination associée à une recherche des chirurgies pour IIA durant notre 

période d’étude nous a permis de trouver tous ces patients. L’histoire de la maladie, les données 

cliniques et biologiques ont été récupérées dans le dossier informatisé de chaque patient 

accessible depuis le serveur numérique (Axigate) de notre centre hospitalier. 

Les données iconographiques ont été récupérées depuis notre système PACS. 

Plusieurs modes d’entrée étaient possibles :  
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- Urgences pédiatriques : patients amenés par leurs proches pour symptômes divers ou adressés 

par le médecin traitant pour suspicion d’IIA ou pour bilan de symptômes abdominaux ;  

- Services hospitaliers : bilan d’une symptomatologie évocatrice ou non d’IIA ;  

- Urgences ou services hospitaliers des hôpitaux périphériques (CHG) : transfert pour prise en 

charge thérapeutique initiale ou en cas d’échec de la prise en charge radiologique ;  

 

 Critères d’exclusions  

Les enfants transférés de centres extérieurs avec un contrôle échographique réalisé dans notre 

centre ne montrant pas d’IIA probablement secondaire à une désinvagination spontanée au 

cours du transport. 

Les enfants ayant un dossier incomplet et une absence des données iconographiques sur le 

PACS.  

 

 Paramètres étudiés  

Nous avions trois sources pour chercher l’ensemble des données utiles à notre étude : 

- Les dossiers médicaux informatisés des patients ;  

Où nous avons pu récupérer les données cliniques, la durée des symptômes, l’heure d’accueil 

de l’enfant aux urgences pédiatriques. Les données cliniques ont été recueillies par le Médecin 

urgentiste lors de la prise en charge de l’enfant aux urgences pédiatriques. Le délai de prise en 

charge de l’enfant a été défini par le temps écoulé en minutes entre l’accueil de l’enfant aux 

urgences pédiatriques et la réduction radiologique.  

- Nos systèmes informatiques radiologiques : 

Le système d’archivage et de transmission d’images radiologiques : le PACS ; 

Le système d’information radiologique : le RIS. 

Où nous avons pu récupérer les données échographiques répondant à notre objectif c’est-à-dire 

la présence d’un épanchement intra-péritonéal, la présence de liquide trappé dans le boudin 

d’invagination, l’épaisseur de la paroi externe du boudin (mesurée sur une image en coupe 

transversale mettant en évidence l’anse réceptrice périphérique hypoéchogène séparée de l’anse 

invaginée centrale qui est entourée de son mésentère hyperéchogène), et le syndrome occlusif 

«échographique» (distension des anses digestives en amont du boudin d’invagination).  

Ces données échographiques ont été recueillies par une relecture des images stockées dans notre 

système PACS.   

Nous avons également pu recueillir l’heure de début de la réduction radiologique ainsi que le 

nombre de tentative et l’identité de l’opérateur.   
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 Diagnostic  

Tous les enfants, dont le diagnostic d’IIA était porté cliniquement, ont bénéficié d’une 

échographie de confirmation. Les échographies étaient réalisées dans le service de 

radiopédiatrie par un médecin sénior ou un interne en radiologie encadré par un senior. 

Il en était de même pour les patients transférés d’autres centres dans le but de vérifier l’absence 

de résolution spontanée de l’invagination avant de poursuivre la prise en charge. Chaque enfant 

a bénéficié d’une échographie de contrôle réalisée par le radiopédiatre senior avant le début de 

la désinvagination radiologique, pour vérifier l’absence de désinvagination spontanée. 

Pour les enfants porteurs d’une IIA avec une prise en charge d’emblée chirurgicale, une 

échographie à but diagnostic était réalisée avant le transfert au bloc opératoire. 

 

 Conditionnement pré-thérapeutique 

Dès la confirmation diagnostique d’IIA, l’enfant était transféré dans le service de chirurgie 

pédiatrique. En l’absence de contre-indication, tous les enfants ont bénéficié d’une réduction 

radiologique première puis d’une conversion chirurgicale en cas d’échec.  

 

 Technique de désinvagination 

L’examen était réalisé par le radiologue senior accompagné d’un interne, dans le service de 

radiopédiatrie avec une sédation. Depuis décembre 2018, l’examen était réalisé directement au 

bloc opératoire sous la surveillance conjointe des anesthésistes et des chirurgiens pédiatriques 

avec une sédation ou une anesthésie générale selon l’état de l’enfant. Le choix de cette sédation 

était sous la responsabilité de l’anesthésiste. 

Le radiologue sénior accompagné d’un interne réalisait une réduction pneumatique sous 

contrôle scopique après sédation de l’enfant. 

Le protocole de réduction pneumatique était le suivant : 

Mise en place par le radiologue de la sonde de 21 F intrarectale. Une contention ferme au niveau 

des fesses était ensuite nécessaire afin de maintenir une étanchéité. 

La pression sur le manomètre était fixée à 80 mmHg avec un débit de 6L/mn. Le suivi de la 

désinvagination était réalisé en scopie. 

En cas de résistance à la désinvagination à l'air le boudin pouvait être repoussé manuellement 

par des massages antipéristaltiques du colon, jusqu’à sa disparition et l’obtention d’une aération 

franche et massive des anses grêles. La visualisation de ces images sans perforation signifiait 

la réussite de la procédure de désinvagination. Plusieurs tentatives pouvaient être réalisées, 
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selon l’appréciation du radiologue. L’échec était donc l’absence d’inondation franche et 

massive des anses grêles malgré une pression d’air maximale lors de tentatives répétées. 

Une vérification échographique de la désinvagination était faite en fin de procédure. 

 

Les opérateurs (radiopédiatres thésés) ont été répartis en deux groupes « junior » ou « senior », 

selon s’ils avaient plus ou moins de 5 ans d’expérience en radiopédiatrie. 

 

Trois facteurs faisaient arrêter précocement l’intervention : 

- Le boudin ne progressait plus alors que le régime de pression atteignait son maximum.  

- La réduction de l’invagination n’était pas atteinte malgré plusieurs tentatives.  

- L’examen se compliquait d’une perforation. 

 

En cas de réussite de la réduction radiologique : 

L’enfant était hospitalisé pour y être surveillé durant 24 à 48 heures, le délai de surveillance 

était variable en fonction de l’état général de l’enfant. 

 

En cas d’échec : 

L’enfant était pris en charge dans les plus brefs délais au bloc opératoire. Tous les patients avec 

un échec de la réduction radiologique bénéficiaient d’une conversion chirurgicale.  

 

3. Analyse statistique des données 

 

3.1 Description de la population 

Une analyse descriptive portant sur l’ensemble de l’échantillon a été réalisée. Les variables 

qualitatives sont présentées sous la forme de proportions et effectifs, les variables quantitatives 

à l'aide des moyennes et écart-type, ou médiane et quartiles.  

 

3.2 Analyse des critères d’évaluation  

Deux groupes ont été constitués : échec ou réussite selon la définition précisée (cf. méthodes). 

Les deux groupes (analyse univariée) ont été comparés sur l’ensemble des variables disponibles 

à l’inclusion : à l’aide de tests du Khi-2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, 

et de t-tests pour les variables quantitatives.  

Pour étudier les facteurs statistiquement liés à l’échec, un modèle de régression logistique 

binaire avec stratégie descendante a été réalisé. Les variables initialement introduites dans le 
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modèle étaient sélectionnées soit selon leur pertinence clinique (variable « délai de prise en 

charge ») soit à partir de l’analyse univariée (seuil de p<0.10) : Vomissements, Rectorragie, 

Fièvre, Epaisseur de la paroi externe du boudin d’invagination, Epanchement dans le boudin. 

Les résultats sont présentés sous forme d’odd ratio et leurs intervalles de confiance (95%). 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 20.0 sous Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

 

4. Résultats  

Durant ces 6 années, 226 enfants ont été pris en charge pour une invagination intestinale aiguë 

iléo-colique. En raison de données cliniques et/ou échographiques incomplètes, 26 enfants ont 

été exclus de notre étude. Le nombre total d’enfants inclus dans notre étude était de 200.  

 

La prise en charge initiale radiologique concernait 184. Il y avait 56 filles et 128 garçons (2 

mois-9 ans, âge moyen 23 mois). Quatre-vingt-treize pourcent des enfants étaient âgés de moins 

de 4 ans. On retrouvait un taux d’échec plus important chez les enfants les plus jeunes (âge 

moyen de 16,6 mois dans le groupe échec et de 24,9 mois dans le groupe succès (p<0,028)). 

 

Seize enfants ont eu une prise en charge d’emblée chirurgicale. Il s’agissait de 6 filles et 10 

garçons (3 mois-13 ans, âge moyen 54 mois). Plus de la moitié de ces enfants (56,2 %) étaient 

âgés de moins de 4 ans. Ces enfants n’ont pas bénéficié d’une réduction radiologique en 

concertation avec les chirurgiens pédiatriques car ; 6 enfants ont eu un diagnostic 

échographique d’IIA iléo-iléale, 6 ont eu un diagnostic d’IIA iléo-caecale secondaire (4 sur un 

diverticule de Meckel, 1 sur une duplication digestive et 1 sur un lymphome). Trois enfants ont 

eu des signes de gravités échographiques (pneumatose pariétale, épanchement intra-péritonéale 

de grande abondance et dans le boudin d’invagination). Un enfant avait une altération de l’état 

général avec une tachycardie persistante malgré le remplissage. 

 

 Le lavement à l’air a été un succès pour 155 enfants (84,2%) et un échec pour 29 enfants 

(15,8%) avec nécessité d’une prise en charge chirurgicale. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative du taux de réussite du lavement à l’air 

en fonction des différents opérateurs qui ont été répartis en deux groupes en fonction de leurs 

nombres d’années d’expériences en radiopédiatrie (p=0,81) (Tableau 1).  
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Le taux de complication du lavement à l’air était de 1,63 % avec un cas de pneumopéritoine en 

per-procédure, un cas de rectorragies abondantes ayant nécessité l’arrêt de la procédure et un 

enfant a présenté à la suite d’un succès de la réduction radiologique, un volvulus d’une anse 

grêle sur un diverticule de Meckel. 

Le taux de complication des enfants pris en charge d’emblée chirurgicalement était de 12,5% 

avec un enfant atteint du VIH ayant présenté un sepsis sévère dans les suites de l’opération et 

un cas de globe vésical ayant nécessité un sondage urinaire. 

 

Après l’échec de la réduction radiologique, 11 enfants ont bénéficié d’une réduction 

chirurgicale sous coelioscopie, 17 sous laparotomie et 1 enfant a présenté une désinvagination 

spontanée après la tentative de réduction radiologique à l’arrivé au bloc opératoire après 

l’anesthésie générale.  

Dix-neuf enfants (65,5% des échecs radiologiques) ont bénéficié d’une résection intestinale, 

dont 14 enfants (7,6% ; de l'ensemble de l'effectif et 48,3 % des échecs radiologiques) sur IIA 

secondaire (tableau 2). 

Un enfant a nécessité une prise en charge chirurgicale pour un volvulus d’une anse grêle sur un 

diverticule de Meckel après une réussite du traitement radiologique. 

 

Pour les enfants avec une prise en charge d’emblée chirurgicale, 9 ont été réalisées sous 

coelioscopie, 7 sous laparotomie. Onze d’entre-deux, soit 68,7% ont eu une résection digestive 

et 10 enfants (62,5%) ont eu une IIA secondaire (Tableau 3). 

 

Le type d’invagination intestinale aigüe chez les enfants en échec du lavement à l’air était 

majoritairement le type iléo-colique (62,1% des échecs radiologiques) (Tableau 4). 

 

Le taux de récidive de l’invagination intestinale aigüe dans les suites du traitement du premier 

épisode était de 9,8% soit 18 enfants. La seconde tentative de lavement à l’air n’a échoué que 

chez un enfant sans cause secondaire retrouvée en chirurgie ni résection digestive.  

La récidive de l’IIA n’était pas un facteur de risque d’échec du lavement à l’air dans notre série 

(p=0,315) (Tableau 1). 

Vingt et un enfants ont eu une seconde tentative de lavement à l’air réalisée dans les 4h à la 

suite d’une efficacité partielle de la première tentative ou d’une récidive précoce de 

l’invagination, la seconde tentative était un succès pour 15 enfants et un échec pour 6 enfants 
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soit 20,7% des échecs radiologiques dont 4 ont nécessité une résection chirurgicale pour une 

invagination intestinale aigüe secondaire.  

Le taux de réussite du lavement à l’air chez ces enfants n’était pas significativement inférieur à 

celui des enfants n’ayant pas nécessité de seconde tentative de lavement à l’air (p=0,11) 

(Tableau5). 

 

L’analyse univariée met en évidence des critères cliniques et échographiques associés à un 

risque d’échec du lavement à l’air. Les critères cliniques sont : masse abdominale palpable, 

vomissements, rectorragies et syndrome occlusif (p<0,05). Les critères échographiques 

péjoratifs quant à la réussite de la réduction radiologique sont un épaississement de la paroi 

externe du boudin d’invagination avec une moyenne de 8,3 mm pour les enfants en échec du 

lavement à l’air et de 6,4 mm pour les enfants avec une réussite du lavement à l’air, la présence 

d’un épanchement liquidien intra-péritonéal, un épanchement liquidien trappé dans le boudin 

d’invagination, et un syndrome « occlusif échographique » qui correspond à une distension des 

anses digestives en amont du boudin d’invagination visualisée à l’échographie (p<0,05) 

(Tableau 1). 

Pour les 16 enfants avec une prise en charge chirurgicale d’emblée, 11 enfants soit 68,7% de 

l’ensemble des enfants avec une réduction chirurgicale d’emblée ont présenté au moins un 

facteur de risque clinique d’échec du lavement à l’air et 13 enfants soit 81,2% au moins un 

facteur de risque échographique (tableau 3). 

 

Nous avons également analysé en univarié le délai écoulé entre le début des symptômes 

cliniques et la réalisation du lavement à l’air, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre le groupe réussite de la désinvagination et le groupe échec (p=0,35).  

Nous avons étudié lors de l’analyse multivariée les critères suivants : vomissements, 

rectorragies, fièvre, épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination, épanchement 

trappé dans le boudin d’invagination et délai de prise en charge de l’enfant c’est-à-dire le délai 

écoulé entre l’arrivée aux urgences pédiatriques et le lavement à l’air.  

Les facteurs de risques d’échecs sont les vomissements (OR4,4 p=0,006 95%IC, 1,54-12,90), 

la présence de rectorragie (OR4,6 p=0,022 95%IC, 1,24-17,11) l’épaississement de la paroi 

externe du boudin d’invagination (OR1,7 p=0,00 95%IC, 1,28-2,32), l’épanchement trappé 

dans le boudin d’invagination (OR6,6 p=0,00 95%IC, 2,3-19,03) (Tableau 6). 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative du délai de prise en charge dans notre 

série qui variait de 22 min à 21h, avec une durée moyenne de 217 min dans le groupe « échec » 

et 200 min dans le groupe « succès » (p=0,63). 

 

Dans notre série, 85 enfants (46,4%) ont été transférés d’un hôpital sans chirurgien pédiatrique 

vers notre centre, 17 enfants ont présenté un échec du lavement à l’air réalisé dans notre centre 

soit 58,6 % du nombre d’échec global. Treize enfants ont bénéficié d’une tentative de réduction 

radiologique avant d’être transférés, dont 5 ont présenté un échec du lavement à l’air réalisé 

dans notre centre, soit 17,2% du nombre d’échec global.  

Le risque d’échec chez ces enfants transférés n’était pas significativement supérieur 

comparativement aux enfants pris en charge initialement dans notre centre (p=0,10). Cependant 

pour les enfants qui ont bénéficié d’une tentative de réduction radiologique réalisée avant le 

transfert, le risque d’échec du lavement à l’air réalisé dans notre centre était plus important 

(p=0,036) (Tableau 1). 

 

5. Discussion  

L’invagination intestinale aigüe est une urgence chirurgicale pédiatrique, et la cause la plus 

fréquente de syndrome occlusif chez le jeune enfant et le nourrisson (2,13). 

Le diagnostic de l'invagination repose sur une suspicion clinique associant des signes et 

symptômes non spécifiques. La triade classique « vomissements, douleurs abdominales 

intermittentes et sang dans les selles » n’est présente que dans moins d'un quart des patients, 

selon les données de la littérature (6,10). Cette triade classique n’est présente que chez 10,8% 

des patients de notre étude. Bien que la plupart des symptômes se soient produits avec une 

fréquence conforme aux autres publications seulement 12.5 % de nos patients ont eu des selles 

sanglantes. Cette incidence est inférieure à celle rapportée dans les études précédentes avec des 

taux allant de 32% à 53%  (14–18). 

Dans notre centre la technique de réduction utilisée est la réduction pneumatique sous contrôle 

scopique. Il est difficile d’affirmer la supériorité d’une technique par rapport à l’autre car leur 

usage repose sur l’habitude et l’expérience de chaque équipe. Cependant plusieurs études ont 

démontré la supériorité de la réduction pneumatique sous contrôle scopique comparativement 

aux autres techniques (2,7–9,19,20). Une étude prospective rapporte un taux de réussite pour la 

réduction pneumatique de 90%, pour la réduction aux hydrosolubles et à la baryte 

respectivement 80% et 73%  (8).   



11 
 

La réduction radiologique des invaginations a permis de diminuer la durée de l’hospitalisation 

et de réduire le risque de complications associées à la chirurgie abdominale (21).  

Le taux de complication du lavement à l’air était de 1,63 % dans notre série, similaire aux 

données de la littérature où la complication la plus redoutée de la réduction pneumatique est la 

perforation avec des taux variant de <1% à 4% (2,3,7,11). 

Dans notre série, un enfant a présenté un pneumopéritoine en per-procédure. L’exploration 

chirurgicale n’a pas retrouvé de perforation et cet enfant n’a pas eu de résection digestive. Un 

enfant a présenté des rectorragies abondantes après une seconde tentative de réduction 

radiologique au bloc opératoire sous anesthésie générale. L’enfant a bénéficié d’une prise en 

charge chirurgicale avec une résection digestive retrouvant un diverticule de Meckel remanié 

par de la nécrose.  

Un enfant a présenté à la suite d’un succès de la réduction radiologique, un volvulus d’une anse 

grêle sur un diverticule de Meckel avec une prise en charge chirurgicale à J1 de la réduction 

radiologique. 

 

Plusieurs études ont démontré une diminution du taux de réussite du traitement non opératoire 

chez les enfants de moins de 1 an, plus particulièrement chez les moins de 4 mois et de plus de 

3 ans (6,22–27).  

La diminution du taux de réussite du traitement radiologique chez les enfants de plus de 2 ans 

peut être attribuée à la présence plus importante d’IIA d’origine secondaire (28). Dans notre 

étude, seulement 4 enfants âgés de plus de 2 ans étaient porteur d’une invagination intestinale 

aigüe secondaire soit 26% de l’effectif globale des IIA secondaires, ce qui peut expliquer un 

taux d’échec plus important chez les enfants les plus jeunes dans notre série (âge moyen de 16,6 

mois dans le groupe échec et de 24,9 mois dans le groupe succès (p<0,028)). Pour les enfants 

avec une réduction chirurgicale d’emblée, 10 d’entre eux soit 62,5% ont eu une IIA secondaire 

et 7 enfants soit 70 % avaient plus de 4 ans, ce qui peut également expliquer que dans notre 

série le taux d’échec était plus important chez les enfants les plus jeunes. 

 

L’analyse univariée a montré plusieurs critères cliniques et échographiques associés à un risque 

d’échec du traitement non opératoire tels que les vomissements, une masse abdominale 

palpable, un syndrome occlusif ou la présence de sang dans les selles (p<0,05), ce qui est 

cohérent avec la littérature  (13,22,29–32). Pour les enfants avec une prise en charge 

chirurgicale d’emblée dans notre centre, 68,7% ont présenté au moins un facteur de risque 

clinique et 81,2% au moins un facteur de risque échographique. 
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Les facteurs échographiques liés à un risque d’échec dans notre série étaient la présence d’un 

épanchement liquidien intra-péritonéal, d’un épanchement liquidien au sein du boudin 

d’invagination, d’un épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination (p<0.05). Ces 

éléments sont retrouvés dans la littérature (22,30–35). Nous avons également voulu évaluer le 

syndrome occlusif « échographique » qui était également un facteur de risque dans notre série 

(p<0,05), du fait d’un recueil plus fiable en rétrospectif que le syndrome occlusif clinique. 

Cependant certaines études ne retrouvent pas de lien entre ces critères échographiques et le 

risque d’échec du traitement non opératoire, telle que l’étude de Carol et al qui ne retrouve pas 

de lien entre le liquide piégé dans le boudin d’invagination et l’échec du traitement non 

opératoire, ou l’étude de Britton et al et Verschelden et al, qui ne retrouvent pas de lien entre 

l’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination et l’échec du traitement non 

opératoire (30,36,37).   

 

Malgré ces divergences la conclusion des auteurs est la même, la présence de critères 

échographiques de mauvais pronostic n’est pas une contre-indication à la tentative de réduction 

radiologique, qui doit rester le traitement de première intention des invaginations intestinales 

aigues. Certaines études ont évalué l’impact de la durée des symptômes sur le succès du 

traitement non opératoire, avec un risque plus élevé d’échec chez les enfants avec des 

symptômes évoluant depuis plus de 24h, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude. Il est 

possible que ce résultat soit lié au faible effectif d’échec de notre série associé  à la difficulté 

d’un recueil fiable du début des symptômes en rétrospectif (29,38–41). Nous avons donc décidé 

d’étudier un paramètre objectif qui est le délai de pris en charge des enfants c’est-à-dire le délai 

écoulé entre l’arrivée aux urgences pédiatriques et la réduction radiologique, il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative dans les deux groupes en univariée (p=0.63) et de même 

lors de l’analyse multivariée qui prenait en compte les facteurs de risques cliniques et 

échographiques précédemment mentionnés (p=0.58).   

 

Beaucoup d'enfants atteints d'invaginations intestinales aigües sont pris en charge initialement 

dans les hôpitaux « non pédiatriques » c’est-à-dire sans radiologues pédiatriques ou chirurgiens 

pédiatriques et sont transférés dans un centre hospitalier « pédiatrique » après un échec de 

réduction radiologique.  

La prise en charge des IIA en France est globalement homogène en ce qui concerne les 

méthodes diagnostiques, les circuits de prise en charge thérapeutique varient selon la 
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disponibilité sur place d’équipes chirurgicales et anesthésistes expérimentées en pédiatrie. Une 

étude de 2004 sur les modalités de prise en charge des IIA en France a démontré que la réduction 

par lavement, suivie éventuellement de chirurgie est possible sur place dans 44,3 % des centres. 

Dans les autres, les transferts pour chirurgie sont effectués dans 90 % des cas vers un CHU.  Le 

but étant à terme de concentrer la prise de charge de ces patients dans des centres spécialisés 

(42).  

C’est pour cela que nous avons décidé d’évaluer l’impact du transfert de ces enfants sur la 

réussite du traitement non opératoire.   

 

Dans notre étude, nous avions 85 enfants transférés soit 46,4%. Parmi ces 85 enfants, 17 ont eu 

un échec du traitement radiologique, dont 5 avec une tentative de réduction radiologique 

réalisée hors de notre centre. La probabilité de traitement opératoire chez ces enfants n’était 

significativement pas plus élevée chez ces enfants transférés sans tentative de réduction 

radiologique comparativement aux enfants pris en charge directement dans notre centre (p=0,1). 

Ce qui est cohérent avec l’étude de Curtis et al qui décrit un taux de réussite du traitement non 

opératoire similaire chez les enfants initialement pris en charge dans un hôpital « pédiatrique » 

de 60,5% et ceux pris en charge dans un hôpital « non pédiatrique » après un premier échec de 

réduction radiologique de 60,7% (43).  

En revanche, dans l’étude de Somme et al et Blackwood et al, il est décrit un risque plus élevé 

de traitement opératoire chez les enfants transférés qui ont passé plus de temps au sein du centre 

« non pédiatrique » avant leur transfert (5,44).   

Ces divergences peuvent s’expliquer par le fait que comme dans l’étude de Curtis et al, nous 

n’avons pas pris en compte le délai passé au sein de l’hôpital « non pédiatrique » avant le 

transfert de l’enfant car nous n’avons pas pu obtenir une information fiable de façon 

rétrospective (43). 

Cependant pour les enfants transférés après un premier échec de réduction radiologique, la 

probabilité de traitement opératoire était plus importante (p=0,036). On pourrait donc suggérer 

que ces enfants transférés avec une tentative de réduction radiologique réalisée avant le transfert 

dans notre centre ont passé plus de temps au sein du centre « non pédiatrique » que les enfants 

transférés directement sans tentative de réduction radiologique.  

Ces données suggèrent que les enfants qui se présentent dans un hôpital « non pédiatrique » 

devraient être transférés le plus rapidement possible dans un centre référent sans tenter une 

réduction radiologique. En cas d'échec de la réduction radiologique réalisée dans un hôpital 

« non pédiatrique », une seconde tentative doit être réalisée dans un hôpital « pédiatrique » en 
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l’absence de contre-indication même si le risque d’échec du traitement non opératoire est plus 

important. L’évolution actuelle de prise en charge des IIA est en faveur d’une prise en charge 

dans des centres spécialisés alliant radiopédiatres habitués à la réduction pneumatique et 

sécurisation du patient avec anesthésistes et chirurgiens pédiatres disponibles immédiatement. 

Notre étude, malgré les biais du caractère rétrospectif, plaide pour cette prise en charge 

spécialisée en centres experts car nous n’avons pas mis en évidence d’effet délétère du délai de 

transfert d’un autre établissement.   

L’intérêt de notre étude est d’avoir étudié les facteurs de risques cliniques et échographiques 

du traitement non opératoire associés aux délais de prise en charge au sein de notre centre des 

enfants traités par réduction radiologique ou chirurgicale d’emblée et également des enfants 

transférés de centre extérieur afin d’évaluer l’impact et le potentiel effet délétère du transfert 

vers des centres spécialisée de l’ensemble des enfants porteurs d’une invagination intestinale 

aigüe.  

Cette étude présente certaines limites en raison de la nature rétrospective, et du faible effectif 

dans le groupe « échec » du traitement non opératoire.  

Toutefois, nous avons une cohorte de près de 200 IIA pour laquelle nous retrouvons les facteurs 

de risque d’échec de réduction habituel et parmi ces critères, le transfert d’un autre hôpital ou 

la durée de prise en charge ne parait pas être un critère péjoratif. 

 

6. Conclusion 

 

En conclusion, notre analyse de la réduction pneumatique sous contrôle scopique chez les 

enfants atteints d’une invagination intestinale aigüe, pris en charge dans un centre hospitalier 

universitaire disposant de radiologues pédiatriques et de chirurgiens pédiatriques, a montré que 

les vomissements, le syndrome occlusif, les rectorragies, associés à des critères échographiques 

de mauvais pronostics tels que l’épanchement intra-péritonéal, l’épanchement trappé dans le 

boudin d’invagination, l’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination,  et le 

syndrome occlusif « échographique » sont  des facteurs de risques d’échec du traitement non 

opératoire. Ces critères sont également fréquemment retrouvés chez les enfants traités d’emblée 

chirurgicalement.  

Cependant aucun de ces critères n’est une contre-indication au traitement radiologique, qui reste 

le traitement de première intention. 

Cette étude suggère que les enfants porteurs d’IIA notamment ceux présentant des facteurs de 

risques cliniques et échographiques d’échec du traitement radiologique pris en charge dans des 
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centres hospitaliers « non pédiatriques », doivent être transférés le plus rapidement possible 

dans un centre hospitalier « pédiatrique », sans tentative de réduction radiologique, car selon 

nos résultats le transfert d’un autre hôpital ou la durée de prise en charge ne semble pas avoir 

d’effet délétère sur la réduction radiologique.    

En cas de réduction radiologique réalisée dans un hôpital « non pédiatrique » avant le transfert 

vers un hôpital « pédiatrique », une seconde tentative peut être réalisée en l’absence de contre-

indication même si le taux de réussite est plus faible chez ces enfants. Ces résultats sont donc 

en faveur d’une homogénéisation de la prise en charge thérapeutique des IIA afin de concentrer 

ces patients chirurgicaux dans des centres spécialisés disposant de radiologues pédiatriques, de 

chirurgiens pédiatriques et d’anesthésistes.  

  



16 
 

Bibliographie 

 

1.  Jiang J, Jiang B, Parashar U, Nguyen T, Bines J, Patel MM. Childhood intussusception: a 

literature review. PLoS ONE. 2013;8(7):e68482.  

2.  Waseem M, Rosenberg HK. Intussusception. Pediatr Emerg Care. nov 2008;24(11):793‑800.  

3.  Ito Y, Kusakawa I, Murata Y, Ukiyama E, Kawase H, Kamagata S, et al. Japanese guidelines for 

the management of intussusception in children, 2011. Pediatr Int. déc 2012;54(6):948‑58.  

4.  Lehnert T, Sorge I, Till H, Rolle U. Intussusception in children--clinical presentation, diagnosis 

and management. Int J Colorectal Dis. oct 2009;24(10):1187‑92.  

5.  Somme S, To T, Langer JC. Factors determining the need for operative reduction in children 

with intussusception: a population-based study. J Pediatr Surg. mai 2006;41(5):1014‑9.  

6.  Charles T, Penninga L, Reurings J, Berry M. Intussusception in Children : A Clinical Review. 

Acta chirurgica Belgica. 1 sept 2015;115:327‑33.  

7.  Applegate KE. Intussusception in children: evidence-based diagnosis and treatment. Pediatr 

Radiol. avr 2009;39 Suppl 2:S140-143.  

8.  Jenke AC, Klaassen-Mielke R, Zilbauer M, Heininger U, Trampisch H, Wirth S. 

Intussusception: incidence and treatment-insights from the nationwide German surveillance. J 

Pediatr Gastroenterol Nutr. avr 2011;52(4):446‑51.  

9.  Wang G, Liu XG, Zitsman JL. Nonfluoroscopic reduction of intussusception by air enema. 

World J Surg. juin 1995;19(3):435‑8.  

10.  Daneman A, Navarro O. Intussusception. Part 1: a review of diagnostic approaches. Pediatr 

Radiol. févr 2003;33(2):79‑85.  

11.  Daneman A, Navarro O. Intussusception. Part 2: An update on the evolution of management. 

Pediatr Radiol. févr 2004;34(2):97‑108; quiz 187.  

12.  Jen HC, Shew SB. The impact of hospital type and experience on the operative utilization in 

pediatric intussusception: a nationwide study. J Pediatr Surg. janv 2009;44(1):241‑6.  

13.  Wong CWY, Jin S, Chen J, Tam PKH, Wong KKY. Predictors for bowel resection and the 

presence of a pathological lead point for operated childhood intussusception: A multi-center 

study. J Pediatr Surg. déc 2016;51(12):1998‑2000.  

14.  Lai A, Phua K, Teo E, Jacobsen A. Intussusception: A three-year review. Annals of the 

Academy of Medicine, Singapore. 1 févr 2002;31:81‑5.  

15.  Gorenstein A, Raucher A, Serour F, Witzling M, Katz R. Intussusception in children: reduction 

with repeated, delayed air enema. Radiology. mars 1998;206(3):721‑4.  

16.  West KW, Stephens B, Vane DW, Grosfeld JL. Intussusception: current management in infants 

and children. Surgery. oct 1987;102(4):704‑10.  

17.  Kim YS, Rhu JH. Intussusception in infancy and childhood. Analysis of 385 cases. Int Surg. juin 

1989;74(2):114‑8.  



17 
 

18.  Klein EJ, Kapoor D, Shugerman RP. The diagnosis of intussusception. Clin Pediatr (Phila). mai 

2004;43(4):343‑7.  

19.  Hadidi AT, El Shal N. Childhood intussusception: a comparative study of nonsurgical 

management. J Pediatr Surg. févr 1999;34(2):304‑7.  

20.  Yoon CH, Kim HJ, Goo HW. Intussusception in children: US-guided pneumatic reduction--

initial experience. Radiology. janv 2001;218(1):85‑8.  

21.  Le Masne A, Lortat-Jacob S, Sayegh N, Sannier N, Brunelle F, Cheron G. Intussusception in 

infants and children: feasibility of ambulatory management. Eur J Pediatr. sept 

1999;158(9):707‑10.  

22.  Fallon SC, Lopez ME, Zhang W, Brandt ML, Wesson DE, Lee TC, et al. Risk factors for surgery 

in pediatric intussusception in the era of pneumatic reduction. J Pediatr Surg. mai 

2013;48(5):1032‑6.  

23.  Barr LL, Stansberry SD, Swischuk LE. Significance of age, duration, obstruction and the 

dissection sign in intussusception. Pediatr Radiol. 1990;20(6):454‑6.  

24.  Hu J, Liu M, Yu X, Xia Q, Wang K, Guo S, et al. Clinical Characteristics of Intussusception 

with Surgical Reduction: a Single-Center Experience with 568 Cases. J Gastrointest Surg. nov 

2019;23(11):2255‑62.  

25.  Li J, Yang L, Wang J, Sheng M, Guo W. Predictors of successful air enema reduction of 

intussusception in infants younger than 4 months. J Pediatr Gastroenterol Nutr. juin 

2014;58(6):786‑8.  

26.  Chua JHY, Chui CH, Jacobsen AS. Role of surgery in the era of highly successful air enema 

reduction of intussusception. Asian J Surg. oct 2006;29(4):267‑73.  

27.  Shekherdimian S, Lee SL. Management of pediatric intussusception in general hospitals: 

diagnosis, treatment, and differences based on age. World J Pediatr. févr 2011;7(1):70‑3.  

28.  Zhao L, Feng S, Wu P, Lai X-H, Lv C, Chen G. Clinical characteristics and surgical outcome in 

children with intussusceptions secondary to pathologic lead points: retrospective study in a 

single institution. Pediatr Surg Int. juill 2019;35(7):807‑11.  

29.  McDermott VG, Taylor T, Mackenzie S, Hendry GMA. Pneumatic reduction of intussusception: 

Clinical experience and factors affecting outcome. Clinical Radiology. 1 janv 1994;49(1):30‑4.  

30.  Britton I, Wilkinson AG. Ultrasound features of intussusception predicting outcome of air 

enema. Pediatr Radiol. sept 1999;29(9):705‑10.  

31.  Khorana J, Patumanond J, Ukarapol N, Laohapensang M, Visrutaratna P, Singhavejsakul J. 

Clinical prediction rules for failed nonoperative reduction of intussusception. Ther Clin Risk 

Manag. 2016;12:1411‑6.  

32.  He N, Zhang S, Ye X, Zhu X, Zhao Z, Sui X. Risk Factors Associated With Failed 

Sonographically Guided Saline Hydrostatic Intussusception Reduction in Children. Journal of 

Ultrasound in Medicine. 2014;33(9):1669‑75.  

33.  del-Pozo G, González-Spinola J, Gómez-Ansón B, Serrano C, Miralles M, González-deOrbe G, 

et al. Intussusception: trapped peritoneal fluid detected with US--relationship to reducibility and 

ischemia. Radiology. 1 nov 1996;201(2):379‑83.  



18 
 

34.  Gartner RD, Levin TL, Borenstein SH, Han BK, Blumfield E, Murphy R, et al. Interloop fluid in 

intussusception: what is its significance? Pediatr Radiol. juin 2011;41(6):727‑31.  

35.  Lee HC, Yeh HJ, Leu YJ. Intussusception: the sonographic diagnosis and its clinical value. J 

Pediatr Gastroenterol Nutr. avr 1989;8(3):343‑7.  

36.  Caro P, Iqbal A, Donoghue V, Ryan S. Interloop fluid in intussusception. Pediatr Radiol. nov 

2011;41(11):1483.  

37.  Verschelden P, Filiatrault D, Garel L, Grignon A, Perreault G, Boisvert J, et al. Intussusception 

in children: reliability of US in diagnosis--a prospective study. Radiology. sept 

1992;184(3):741‑4.  

38.  Kaiser AD, Applegate KE, Ladd AP. Current success in the treatment of intussusception in 

children. Surgery. oct 2007;142(4):469‑75; discussion 475-477.  

39.  Blanch AJ, Perel SB, Acworth JP. Paediatric intussusception: Epidemiology and outcome. 

Emergency Medicine Australasia. 2007;19(1):45‑50.  

40.  Fragoso AC, Campos M, Tavares C, Costa-Pereira A, Estevão-Costa J. Pneumatic reduction of 

childhood intussusception. Is prediction of failure important? J Pediatr Surg. sept 

2007;42(9):1504‑8.  

41.  Stein M, Alton DJ, Daneman A. Pneumatic reduction of intussusception: 5-year experience. 

Radiology. juin 1992;183(3):681‑4.  

42.  Grimprel E, de La Rocque F, Romain O, Minodier P, Dommergues M-A, Laporte-Turpin E, et 

al. Modalités de prise en charge des invaginations intestinales aiguës en France en 2004 : 

enquête commune du Groupe de pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP), du Groupe 

francophone d’urgences et de réanimation pédiatrique (GFRUP) et de la Société française de 

chirurgie pédiatrique (SFCP). Archives de Pédiatrie. 1 déc 2006;13(12):1581‑8.  

43.  Curtis JL, Gutierrez IM, Kirk SR, Gollin G. Failure of enema reduction for ileocolic 

intussusception at a referring hospital does not preclude repeat attempts at a children’s hospital. 

Journal of Pediatric Surgery. 1 juin 2010;45(6):1178‑81.  

44.  Blackwood BP, Theodorou CM, Hebal F, Hunter M CJ. Pediatric Intussusception: Decreased 

Surgical Risk with Timely Transfer to a Children’s Hospital. Pediatr Care (Wilmington). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



19 
 

Annexes 

 

 
  

 

 

 
 

 



20 
 

 
 

 

 
 

 



21 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



SSERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.





Résumé : 
 

Introduction : 

L'invagination intestinale aigüe (IIA) reste une cause fréquente d'obstruction intestinale chez les jeunes enfants et entraîne une 

morbidité et une mortalité importantes si elles ne sont pas traitées rapidement. Le but de cette étude est de déterminer les facteurs 

de risques cliniques et échographiques d’échec de la réduction pneumatique sous contrôle scopique et l’impact du délai de prise 

en charge notamment chez les enfants transférés d’hôpitaux ne disposant pas de chirurgiens pédiatriques.  
 

Méthodes : 

Nous avons évalué les dossiers médicaux de façon rétrospective des patients traités pour IIA dans notre établissement du 

01.01.2014 au 31.12. 2019. Les analyses univariées et multivariées ont été réalisées, y compris un modèle de régression logistique 

binaire avec stratégie descendante. 
 

Résultats : 

Dans notre centre, 226 enfants ont été pris en charge pour une IIA. Le nombre total d’enfants inclus dans notre étude était de 200. 

Le nombre d’enfants traités par une réduction radiologique était de 184 et 16 par réduction chirurgicale d’emblée. Le lavement à 

l’air a été une réussite pour 155 enfants et un échec pour 29 enfants, avec un taux de réussite de 84,2%. En analyse univariée, les 

critères cliniques associés à un risque d’échec du lavement à l’air étaient une masse abdominale palpable, des vomissements, des 

rectorragies, un syndrome occlusif (p<0.05). Les critères échographiques étaient la présence d’un épaississement de la paroi 

externe du boudin d’invagination, d’un épanchement liquidien intra-péritonéal ou trappé dans le boudin d’invagination, et d’un 

syndrome « occlusif échographique » qui correspondait à une distension des anses digestives en amont du boudin d’invagination 

(p<0.05). En analyse multivariée, les critères associés à un risque d’échec étaient les vomissements (OR4,4 p=0,006 95%IC, 1,54-

12,90), les rectorragies (OR4,6 p=0,022 95%IC, 1,24-17,11) l’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination (OR1,7 

p=0,00 95%IC, 1,28-2,32), l’épanchement trappé dans le boudin d’invagination (OR6,6 p=0,00 95%IC, 2,3-19,03). Le délai de 

prise en charge, le transfert de centre extérieur, et la durée des symptômes n’étaient pas associés à un risque plus important d’échec 

du lavement à l’air, en revanche la tentative de réduction avant le transfert dans notre centre était associée à un risque d’échec plus 

important du lavement à l’air (p=0.036).  
 

Conclusion : 

Cette étude suggère que les enfants porteurs d’IIA notamment ceux présentant des facteurs de risques cliniques et échographiques 

d’échec du traitement radiologique pris en charge dans des centres hospitaliers « non pédiatriques », doivent être transférés le plus 

rapidement possible dans un centre hospitalier « pédiatrique », sans tentative de réduction radiologique, car selon nos résultats le 

transfert d’un autre hôpital ou la durée de prise en charge ne semble pas avoir d’effet délétère sur la réduction radiologique.  Ces 

résultats sont donc en faveur d’une homogénéisation de la prise en charge thérapeutique des IIA afin de concentrer ces patients 

chirurgicaux dans des centres spécialisés disposant de radiologues pédiatriques, de chirurgiens pédiatriques et d’anesthésistes. 

Mots-clés : invagination intestinale, pédiatrie, lavement à l’air, facteur de risque d’échec. 

 

Abstract: 
 

Background: 

Intussusception remains a common cause of bowel obstruction in young children and results in significant morbidity and mortality 

if not promptly treated. The goal of this study was to determine the clinical and ultrasound risk factors for failure of pneumatic 

reduction and the impact of delay in treatment, particularly when children are transferred from hospitals without paediatric 

surgeons.  
 

Methods: 

The medical records of patients treated for intussusception at our institution from 2014 to 2019 were reviewed. Univariate and 

multivariate analyses including stepwise logistic regression were performed. 
 

Results: 

In our center, 226 children were treated for intussusception. The number of children included in our study was 200. The number 

of children treated by pneumatic reduction was 184 and 16 by surgical reduction. The air enema was a success for 155 children 

and failures for 29 children, with a success rate of 84.2%. In univariate analysis, the clinical criteria associated with a risk of air 

enema failure were palpable mass, vomiting, rectal bleeding, bowel obstruction (p<0.05). The ultrasound criteria were the presence 

of a colonic wall thickness, free fluid within the peritoneum and fluid trapped between the colon and the intussusceptum, and 

small bowel obstruction visualized on ultrasound (p<0.05). In multivariate analysis, the risk factors for failure were vomiting 

(OR4.4 p=0.006 95%IC, 1.54-12.90), rectal bleeding (OR4.6 p=0.022 95%IC, 1.24-17, 11) colonic wall thickness (OR1.7 p=0.00 

95%IC, 1.28-2.32), trapped fluid (OR6.6 p=0.00 95%IC, 2.3-19.03). Delay in treatment, transfer from outside center, and duration 

of symptoms were not risk factors for failure in our series, however, the attempt to reduce before transfer to our center was a risk 

factor for failure of the air enema (p=0.036).  
 

Conclusions: 

This study suggests that children with intussusception, particularly those with clinical and ultrasound risk factors for failure of 

enema reduction in "non-paediatric" hospitals, should be transferred as quickly as possible to a "paediatric" hospital, without any 

attempt at enema reduction, because according to our results, transfer from another hospital or the duration of care does not seem 

to have a deleterious effect on enema reduction.  These results are therefore in favor of a homogenization of the therapeutic 

management of intussusception in order to concentrate these surgical patients in specialized centers with pediatric radiologists, 

pediatric surgeons and anaesthetists. 
 

Keywords: intussusception, pediatrics, air enema, risk factor for failure. 
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